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1 Einleitung 
Gefäßmalformationen sind ein seltenes Krankheitsbild. Schon früher wurde 
darüber diskutiert, ob es sich dabei um echte Fehlbildungen oder Neoplasien 
handelt. Beschreibungen aus dem 19. Jahrhundert benutzen Ausdrücke wie 
„naevus maternus“ oder „stigma metrocelis“, was eindeutige Attribute zuweist: die 
Erkrankung wurde als Stigma gesehen. Der Hinweis „maternus“ lässt aber auch 
Schlüsse auf die Herkunft zu. Es scheint aus damaligen Beobachtungen schon bei 
der Geburt zu Auffälligkeiten gekommen zu sein, zu sog. „marks“, also Mahlen in 
Form und Farbe wie Preiselbeere, Erdbeeren oder Weintrauben (Hooper 1841). 
Virchow (1863) erkannte in den Veränderungen Tumore und klassifizierte sie 
anhand ihrer Gefäßstruktur in „angioma simplex“, „angioma cavernosum“ und 
„angioma racemosum“. Gefäßfehler sind einerseits oft bei Geburt noch nicht 
klinisch sichtbar bzw. relevant. Die Tatsache, dass die Patenten oft von 
verschiedenen Fachdisziplinen betreut werden, erschwert andererseits genaue 
Aussagen zur Epidemiologie. Die  von Tasnadi (1977) vorgestellte Studie zeigte, 
dass bei 1,2% der untersuchten 3–jährigen Kinder eine Gefäßfehlbildung vorlag. 
Breugem (2004) konnte die Inzidenz mit 0,5-2,1% bestätigen. 
 
Hämangiome sind grundsätzlich von Gefäßmalformationen zu unterscheiden, da 
es sich um Kapillartumoren handelt. Sie wachsen durch aktive, endotheliale 
Proliferation. Hämangiome wachsen intermittierend während der ersten 10-12 
Monate und  gehen dann meist in eine Phase der Involution über. Diese kann sich 
jedoch über mehrere Jahre erstrecken und letztendlich unvollständig bleiben 
(Buckmiller 2004). 
 
Gefäßmalformationen hingegen bestehen aus seit Geburt angelegten, meist 
überzähligen ektatischen Gefäßen, venösen, arteriellen oder lymphatischen 
Ursprungs. Sie proliferieren nicht, breiten sich jedoch lebenslang durch 
Längenwachstum aus. Einen Involution ist nicht bekannt (Low 2003). Auch 
ausgeprägte Gefäßfehlbildungen werden zum Teil erst später im Leben klinisch 
auffällig. Es sind dann bestimmte Symptome führend: Schmerzen und Schwellung 
der betroffenen Körperregion, die oft mit einer deutlichen 
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Bewegungseinschränkung verbunden sind. Bei Patienten im Wachstum mit 
Erkrankung einer Extremität kann es zu einer Längendifferenz kommen. In ca. 
40% der Fälle liegt eine Plusvariante, in etwa 5% eine Minusvariante vor 
(Wohlgemuth und Schuster 2006). Obwohl Gefäßmalformationen diese 
ausgeprägte klinische Symptomatik hervorrufen und trotz der Tatsache, dass es 
sich hierbei um einen  häufig vorkommenden Weichgewebstumor im Jugend– und 
jungen Erwachsenenalter handelt, sind die psychosozialen Effekte und besonders 
die Lebensqualität bisher kaum berücksichtigt worden (Mulliken 1982). Es handelt 
sich hierbei nicht nur um körperliche Funktionseinschränkungen, sondern 
aufgrund der chronischen, oft lebenslangen unheilbaren Erkrankung, im 
Wesentlichen um psychische und soziale Einschränkungen, die durch chronischen 
Schmerz oder stigmatisierende Hautveränderungen hervorgerufen werden. Diese 
Parameter wurden bisher wissenschaftlich noch nicht befriedigend mit einem 
validierten und reliablen Messinstrument systematisch untersucht. 
 
Vor allem die Frage, ob eine radiologisch – interventionelle Therapie der 
Gefäßmalformationen eine Veränderung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität mit sich bringt, ist noch nicht geklärt worden. Das Therapieziel ist 
die Symptomlinderung, das wissenschaftliche Messsystem hierfür ist die 
Evaluierung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. 
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2 Fragestellung 
 
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll der Einfluss einer interventionellen 
radiologischen Therapie auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität bei 
Patienten mit Gefäßmalformationen und die Größenveränderung von venösen 
Gefäßmalformationen evaluiert werden. 
Ziele der Arbeit sind: 
 
- Basiserfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität der erfassten 
Patienten mit Gefäßmalformationen (avGM, vGM und lGM) 
- Vergleich der gesundheitsbezogene Lebensqualität von Patienten mit 
arteriovenösen Gefäßmalformationen vor und nach interventioneller 
Therapie 
- Vergleich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Patienten mit 
venösen Gefäßmalformationen vor und nach interventioneller Therapie, 
sowie Vergleich der Größe der venösen Gefäßmalformationen vor und 
nach der Therapie.  
 
Des Weiteren soll im Rahmen der Arbeit untersucht werden, welche Dimensionen 
der Lebensqualität sich nach einer interventionellen Therapie bei Patienten mit 
venösen und arteriovenösen Gefäßmalformationen verändern und ob es zu einer 
Verbesserung oder Verschlechterung dieser Dimensionen kommt. 
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3 Gefäßmalformationen 
 
3.1 Klassifikation 
Die Seltenheit der Erkrankung, die verschiedenen Symptome und unterschiedliche 
klinische Ausprägungen führten mit der Zeit zu einer großen Vielfalt an 
Bezeichnungen. Es wurden häufig sog. „Namenssyndromen“ wie z.B. Klippel-
Trenaunay-Syndrom, F.P. Weber, Martorell, McCook und viele weitere verwendet 
(Loose und Weber 1997). 
 
Tabelle 1: Hamburger Klassifikation der Gefäßmalformationen nach Belov, Loose et al.; die Einteilung erfolgt anhand der  
  Gefäßart (venös, arteriell etc.) und Gefäßform (trunkulär-extratrunkulär) 
 
Form 
Art 
trunkulär extratrunkulär 
Aplasie oder 
Obstruktion,  
infiltrierend vorwiegend arterieller 
Fehler 
Dilatation umschrieben 
Aplasie oder 
Obstruktion,  
infiltrierend vorwiegend venöser 
Fehler 
Dilatation umschrieben 
Aplasie oder 
Obstruktion,  
infiltrierend vorwiegend 
lymphatischer Fehler 
Dilatation umschrieben 
Oberflächliche 
arteriovenöse Fisteln  
infiltrierend 
vorwiegend 
arteriovenöse Shunts tiefe arteriovenöse 
Fisteln 
umschrieben 
arteriell oder venös 
ohne Shunt,  
 
kombinierte Gefäßfehler 
lymphatisch mit oder 
ohne Shunt 
Infiltrierend oder 
umschrieben 
 
Vor allem mit Verbesserung der Angiographie und im Hinblick auf die 
differenzierteren Therapieoptionen kam es zur Entwicklung der Hamburger 
Klassifikation (Belov et al. 1989). Im Zuge der Hamburger Klassifikation (Tabelle 
1), die für lymphatische und für vaskuläre Malformationen gilt, werden die 
Fehlbildungen nach ihrem embryologischen Ursprung in trunkuläre und 
extratrunkuläre Erscheinungsformen unterschieden. Beide Formen können 
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kombiniert miteinander auftreten. 
Belov, Loose et al. beschreiben die trunkulären Formen als Dysembryoplasie 
differenzierter Gefäße, d.h. hierbei handelt es sich um eine Fehlentwicklung 
bereits vorgeformter Gefäße (Loose und Weber 1997), während die 
extratrunkulären Formen von Resten des primitiven Netzwerkes von ersten 
Gefäßen stammen. Breugem konnte zeigen, dass dieses primitive Netzwerk in der 
embryonalen Angiogenese entsteht und durch bestimmte 
Wachstumsbedingungen (Wachstumsfaktoren, Hormone) einem „remodeling“ 
unterworfen ist, welches eine Fehlerquelle mit Folge der Entstehung von 
Gefäßmalformationen darstellen kann (Breugem, van Der Horst et al. 2001). 
 
Die heute etablierte Einteilung der Gefäßmalformationen wurde von Mulliken und 
Glowacki präsentiert (Mulliken 1982). Die Klassifikation erfolgte anhand von 
klinischen, histologischen und zytologischen Gesichtspunkten. Die 
Gefäßmalformationen wurden weiter in arteriell, venös, kapillär oder lymphatisch 
eingeteilt, wobei auch Mischformen möglich sind. Mulliken unterschied im Sinne 
einer „hämodynamischen Klassifikation“ noch 3 große Gruppen von 
Flusseigenschaften. Diese waren „slow-flow“, „fast-flow“ und „complex-combined-
flow“ (Mulliken 1993). Im Jahr 1992 wurde durch die ISSVA (The International 
Society for the Study of Vascular Anomalies) die im folgenden dargestellte, gültige 
Klassifikation erstellt (Chang 2003). 
 
Tabelle 2: Klassifikation der ISSVA; aktuelle Einteilung in Gefäßtumoren und Gefäßmalformationen;  
 
Gefäßtumoren Gefäßmalformationen 
Infantiles Hämangiom (GLUT-1 positiv) 
- Oberflächlich 
- Tief 
- Gemischt 
Einfache Malformationen 
   - Kapillär (N. flammeus) 
   - Venös 
   - Lymphatisch 
      - Mikrozystisch („Lymphangiom“) 
      - Makrozystisch („Zystisches Hygrom“) 
   - Arteriovenöse Malformation (AVM) 
Kongenitales Hämangiom 
- Rapidly involuting congenital hemangioma  
- Noninvoluting congenital hemangioma  
Kaposiformes Hämangioendotheliom 
Tufted Angioma 
Pyogenes Granulom 
Hämangiopericytom 
Kombinierte Malformationen 
   - Kapillär-lymphatisch-venös (oft Klippel-
Trenaunay) 
   - Kapillär-lymphatisch (mildes Klippel-
Trenaunay) 
   - Kapillär-venös mit AVM (Parkes Weber) 
   - Cutis marmorata telangiectatica congenita  
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In dieser Einteilung wird zwischen den Gefäßtumoren, wobei es sich 
hauptsächlich um Formen von Hämangiomen handelt, und den angeborenen 
Gefäßmalformationen differenziert. Die Gefäßmalformationen werden weiterhin in 
einfache und kombinierte Formen unterteilt, wobei die Gefäßart (venös, arteriell, 
lymphatisch) und die Gefäßform (kapillär, zystisch) ein weiteres Kriterium bildet. 
 
3.2 Arteriovenöse Gefäßmalformationen (avGM)  
Die Prognose der arteriovenösen Gefäßmalformationen ist ohne Therapie 
gegenüber den venösen Gefäßmalformationen aufgrund ihrer kontinuierlichen 
Progression deutlich schlechter. Der starke Flow durch das betroffene Gefäßareal 
bedingt eine hohe Druck- und Volumenbelastung und eine adaptive Dilatation der 
zu - und abführenden Gefäße. Die Zunahme des Gefäßlumens führt über die 
Verminderung des Flusswiderstandes wiederum zu einer weiteren Zunahme des 
Durchflusses. Es resultiert ein circulus vitiosus mit kontinuierlicher 
Verschlechterung, zudem kommt es im Gewebe peripher der arteriovenösen 
Shunts zu einer Ischämie. Diese ist zum Teil durch ein Steal-Phänomen bedingt, 
zum anderen kommt es durch die venöse Hypertonie distal einer arteriovenösen 
Gefäßfehlbildung über eine Abnahme des arteriovenösen Druckgefälles zu einer 
Abnahme der Gewebeperfusion. Ohne ausreichenden Perfusionsdruck ist die 
Versorgung des Gewebes mit Sauerstoff und Nährstoffen reduziert. Diese 
chronische Ischämie kann zur Entstehung von Ulzerationen und auf Dauer zum 
Verlust von Gliedmaßen führen. Zudem bestehen durch die Ischämie ausgeprägte 
Schmerzsyndrome mit zum Teil chronischem Schmerzmittelbedarf. Eine sehr 
hohe Volumenbelastung kann zu einer Herzbelastung bis hin zur 
lebensbedrohlichen Herzinsuffizienz (high-output cardiac failure) führen. Dieser 
Verlauf zwingt zum frühzeitigen therapeutischen Eingreifen unmittelbar nach 
Diagnosestellung. 
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Abbildung 1: klinisches Bild einer arteriovenösen Gefäßmalformation des rechten Fuß mit deutlichen Ulzerationen,  
   trophische Störungen und Z.n. Amputation von DI und DII 
 
 
 
Abbildung 2:  Patient mit arteriovenöser Gefäßmalformation links zervikal mit deutlich sichtbarer Schwellung bei Z.n. 
mehreren Operationen (Narben) 
 
 
 
Neben der klinischen Untersuchung ist ein sonographischer Vergleich der 
Dopplerspektren betroffener zuführender Arterien und der drainierenden Venen 
mit Valsalvamanöver im Seitenvergleich von hoher Aussagekraft. Eine 
Magnetresonanz-Angiographie (s. Abbildung 3) kann in dieser Situation einen 
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Überblick über die Gefäßsituation geben (Wohlgemuth und Schuster 2006). 
 
Abbildung 3:  Kontrastmittelunterstützte 3D MR-Angiographie des Patienten aus Abb. 2; deutlich ist der Zufluss aus 
Gefäßen der A. carotis externa (roter Pfeil) und Abfluss über die V. jugularis (blauer Pfeil) zu erkennen sowie 
die große, arteriovenöse Gefäßmalformation 
 
 
 
3.3 Venöse Gefäßmalformationen (vGM) 
Die häufigsten Gefäßfehlbildungen sind venösen Ursprungs (Loose und Weber 
1997). Atypische Venenzeichnungen oder Varizen als Zeichen einer beginnenden, 
epifaszialen venösen Dekompensation stellen typische, von außen sichtbare 
Befunde dar. Häufig findet sich eine lokale, umschriebene oder generalisierte 
Schwellung einer Extremität, begleitet wird diese in vielen Fällen von einem 
Schweregefühl sowie von Schmerzen. Alle diese Symptome können bei Belastung 
zunehmen, aber sich auch bessern. Man kann hierzu zwischen sub – und 
epifaszialen Gefäßmalformationen unterscheiden. Häufig bleiben subfaszial 
gelegene, venöse Gefäßmalformationen lange unbemerkt und werden erst in der 
Adoleszenz oder im jungen Erwachsenenalter symptomatisch. Ein typisches 
Erscheinungsbild sind dann lokale Schmerzen, oft begleitet von rezidivierenden 
Thrombophlebitiden. Wie bei den epifaszialen venösen Gefäßmalformationen 
zeigt sich später vor allem eine schmerzhafte Bewegungseinschränkung der 
betroffenen Extremität, häufig ausgelöst durch Hormoneinfluss (Kontrazeptiva, 
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Schwangerschaft), Entzündungen oder ein Trauma. Das tiefe Venensystem der 
unteren Extremität weist dabei parallel oft dysplastische Veränderungen auf. Im 
Langzeitverlauf führen die Veränderungen zur chronisch venösen Insuffizienz. 
Da die subfaszialen venösen Gefäßmalformationen nur fakultativ Anschluss an 
das tiefe Leitvenensystem haben, muss die bildgebende Diagnostik nicht nur eine 
Phlebographie und Farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) umfassen, sondern 
obligat auch eine Magnetresonanztomographie (MRT), um die tatsächliche 
Ausdehnung beurteilen zu können. Von hoher therapeutischer Relevanz vor 
einem geplanten Eingriff ist die Sicherung bzw. der Ausschluss eines arteriellen 
Zuflusses. Der Nachweis von arteriovenösen Fisteln führt zur Änderung des 
Therapieregimes. Ist ein arterieller Zufluss bestätigt, ist eventuell eine vorherige, 
transarterielle Katheterembolisation notwendig. Der Nachweis von arteriovenösen 
Fisteln verschlechtert gleichzeitig die Prognose ohne eine Therapie (Wohlgemuth 
2004). 
 
Abbildung 4:  subfasziale, venöse Gefäßmalformation des distalen Femurs, koronare T2 gewichtete Sequenz mit 
Fettsättigung 
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3.4 Lymphatische Gefäßmalformationen (lGM) 
Diese wurden früher häufig auch als mikro- oder makrozystische Lymphangiome 
oder zystische Hygrome bezeichnet. Treten sie in Kombination mit venösen 
Gefäßmalformationen auf, werden sie als venolymphatische Gefäßmalformationen 
bezeichnet. Wesentlichstes prognostisches Merkmal ist hier weniger die sichtbare 
Schwellung, sondern die begleitende Störung der lymphatischen 
Transportkapazität. Der verminderte Abstrom der Lymphe führt zu einem primären 
Lymphödem mit chronischer Stauung und oft monströser Schwellung des 
betroffenen Areals (Elefanthiasis). Folgen sind eine Induration des subkutanen 
Gewebes, trophische Störungen, chronisch nässende Bläschen oder Wunden, 
sowie der Verlust der Barrierefunktion der Haut. Diese führt zu lokalen 
Entzündungen bereits durch kleine Eintrittspforten mit rezidivierenden Erysipelen, 
die wiederum zu einer weiteren Verschlechterung der lymphatischen 
Transportkapazität führen. Hier ist vor allem das Klippel-Trenaunay-Syndrom zu 
nennen, bei dem es neben einer Marginalvene und erweiterten Venen zu einem 
ausgeprägten Lymphödem, Hautnävi und einer Längendifferenz an einer 
Extremität kommt. Die Diagnose der lymphatischen Gefäßmalformationen beruht 
vorwiegend auf der Magnetresonanztomographie, die ein Lymphödem in stark T2-
gewichteten Sequenzen, mit und ohne Fettunterdrückung, morphologisch exakt 
abzubilden vermag (Wohlgemuth und Schuster 2006).  
 
Betrachtet man die Symptome, welche bei Gefäßmalformationen auftreten 
können, reichen diese von rein kosmetischen Problemen über Schmerzen und 
Bewegungseinschränkung bis zu lebensbedrohlichen Herz-Kreislauf-Affektionen. 
Damit wird klar, dass es sich bei Gefäßmalformationen um ein ernstes und z.T. 
sehr belastendes Krankheitsbild handelt. Neben der physischen Komponente ist 
somit sicher auch mit einer Einschränkung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität zu rechnen. 
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4 Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
 
Neben der Beeinträchtigung der physischen Integrität kommt es durch eine 
Gefäßmalformation auch zu einer Einschränkung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität. 
 
Zur Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wird vom Patienten 
selbst eine mehrdimensionale Evaluation durchgeführt, bei der körperliche, 
psychische, soziale und funktionale Aspekte der Befindlichkeit abgefragt werden. 
Der Begriff „Gesundheit“ umfasst nach WHO-Definition nicht nur das körperliche, 
sondern auch das emotionale und soziale Wohlbefinden (WHO 1947). Die 
Lebensqualität erhält gerade im Hinblick auf die stetig steigende Lebenserwartung 
in der westlichen Welt, aber auch durch die Zunahme von chronischen 
Erkrankungen eine zunehmende Bedeutung. Als zukünftiges Effektivitätskriterium 
einer Therapie wird nicht nur die Überlebenszeit sondern auch die Lebensqualität 
betrachtet werden (Kalles 1999). Die Lebensqualität wird anhand des subjektiven 
Wohlbefindens in unterschiedlichen Dimensionen wie körperlicher Aktivität, 
Vitalität, Schmerz, Schlaf, soziales Wohlbefinden, Angst oder Depression 
gemessen. 
 
Ein gut untersuchtes, valides und reliables Messinstrument der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität ist das „Medical Outcome Study Short-
Form 36 Health status Questionaire“, kurz „SF-36“ (Ware und Sherbourne 1992). 
Der Gesundheitszustand der letzten 4 Wochen wird hierbei abgefragt (gesamter 
Fragebogen s. Anhang). Die 36 Fragen entsprechen 36 Items, die verschiedenen 
Dimensionen (=Skalen) zugeordnet sind. Jedes Item ist dabei ein Teil einer Skala, 
die ein bestimmtes Konzept widerspiegelt. Der SF-36 erfasst acht Dimensionen 
der subjektiven Gesundheit mit jeweils unterschiedlichen Itemzahlen. In Tabelle 3 
sind diese Dimensionen sowie die Itemzahlen und das entsprechende Konzept 
zusammengefasst.  
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Tabelle 3: Die 8 Dimensionen des SF-36; Die 36 Fragen des Fragebogens entsprechen den 36 Items; man erkennt deutlich,  
  dass z.B. die körperliche Funktionsfähigkeit mit 10 Items stärker repräsentiert ist als z.B. die soziale  
  Funktionsfähigkeit mit nur 2 Items. 
 
Skala Abk. Items Stufen Konzept („Was wird  erfragt?“) 
körperliche 
Funktionsfähigkeit 
PF 10 21 
Ausmaß, in dem der Gesundheitszustand 
körperliche Aktivitäten wie Selbstversorgung, 
Gehen, Bücken, Treppen steigen, Heben und 
mittelschwere oder anstrengende Tätigkeiten 
beeinträchtigt. 
körperliche 
Rollenfunktion 
RP 4 5 
Ausmaß, in dem der körperliche 
Gesundheitszustand die Arbeit oder andere 
tägliche Aktivitäten beeinträchtigt, z.B. 
weniger schaffen als gewöhnlich, 
Einschränkungen in der Art der Aktivitäten 
oder Schwierigkeiten bestimmte Aktivitäten 
auszuführen. 
Schmerz BP 2 11 
Ausmaß der Schmerzen und Einfluss der 
Schmerzen auf die normale Arbeit, sowohl im 
als auch außerhalb des Hauses. 
Allgemeine 
Gesundheitswahr-
nehmung 
GH 5 21 
Persönliche Beurteilung der Gesundheit, 
einschließlich aktueller Gesundheitszustand, 
zukünftige Erwartungen und 
Widerstandsfähigkeit gegenüber 
Erkrankungen. 
Vitalität VT 4 21 
Sich energiegeladen und voller Schwung 
fühlen versus müde und erschöpft. 
Soziale 
Funktionsfähigkeit 
SF 2 9 
Ausmaß, in dem die körperliche Gesundheit 
oder emotionale Probleme normale soziale 
Aktivitäten beeinträchtigt. 
Emotionale 
Rollenfunktion 
RE 3 4 
Ausmaß, in dem emotionale Probleme die 
Arbeit oder andere tägliche Aktivitäten 
beeinträchtigen. 
Psychisches 
Wohlbefinden 
MH 5 26 
Allgemeine psychische Gesundheit, 
einschließlich Depression, Angst, emotionale 
und verhaltensbezogene Kontrolle, 
allgemeine positive Gestimmtheit 
PF (Physical Functioning) = körperliche Funktionsfähigkeit; RP (Role Physical) = körperliche Rollenfunktion; BP 
(Bodily Pain) = Schmerz; GH (General Health) = allg. Gesundheitswahrnehmung; VT (Vitality) = Vitalität; SF (Social 
Functioning) = soziale Funktionsfähigkeit; RE (Role Emotional) = emotionale Rollenfunktion; MH (Mental Health) = 
psychisches Wohlbefinden; 
 
So beziehen sich also 10 Fragen auf die körperliche Funktionsfähigkeit, 2 auf die 
soziale Funktionsfähigkeit und so weiter. Es fällt auf, dass bestimmte Gebiete 
stärker repräsentiert sind als andere, so sind z.B. die Dimensionen des 
körperlichen Befindens stärker vertreten als etwa die sozialen Dimensionen. 
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5 Patienten und Methoden 
 
In der Zeit von August 1999 bis Januar 2006 stellten sich am Klinikum Augsburg 
im Rahmen der Studie insgesamt 83 Patienten mit Gefäßmalformationen in der 
interdisziplinären Gefässsprechstunde der Klinik für Diagnostische Radiologie und 
Neuroradiologie vor. Nach Anamnese und klinischer Untersuchung wurden die 
Patienten, die alle Einschlusskriterien erfüllten und keines der Ausschlusskriterien 
aufwiesen, in die prospektive, konsekutive Studie aufgenommen. 
 
Einschlusskriterien waren: 
1. Gesicherte Diagnose einer Gefäßmalformation 
2. Alter > 14 Jahre 
3. Ausreichende Sprachkenntnisse zum Ausfüllen der SF-36 Fragebögen  
4. Bereitschaft und mentale Fähigkeit zum Ausfüllen der SF-36 Fragebögen 
5. Einverständnis über weiterführende Diagnostik und invasive Therapie 
6. Einwilligung des Patienten in die Studie 
 
Ausschlusskriterien waren: 
1. Fehlendes Einverständnis zur Follow-up Untersuchung 
2. Das diagnostische Follow-up ergab eine andere Diagnose 
3. Patienten mit cerebralen Gefäßmalformationen  
4. Kleine Befunde ohne jede weitere diagnostische oder therapeutische 
Relevanz 
Ein positives Votum der Ethikkommission lag vor. 
 
46 Patienten erfüllten alle Einschlusskriterien und wurden in der Studie 
aufgenommen (n=46). Unter diesen waren 31 weibliche (67,4%) und 15 männliche 
(32,6%) Patienten. Das Alter zum Zeitpunkt der Erhebung der Lebensqualität lag 
zwischen 16,2 Jahren und 56,2 Jahren. (32,2±8,7 Jahre[x±SD]). Nach 
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durchgeführter Diagnostik wurden 41 Patienten in den Therapiearm der Studie 
aufgenommen, bei 5 Patienten wurde aufgrund geringer Ausprägung der 
Gefäßmalformation und fehlender Klinik keine interventionelle Therapie nach der 
erweiterten Diagnostik durchgeführt. 
 
5.1 Aufbau der Studie 
 
Abbildung 5: Studienstruktur 
LITT=laserinduzierte interstitielle Thermotherapie; MRT= Magnetresonanztomographie; FKDS= farbkodierte 
Duplexsonographie; DSA= digitale Subtraktionsangiographie; GM= Gefäßmalformation 
Anamnese, klinische Untersuchung, Basiserfassung der Lebensqualität, 
Bildgebung (MRT, FKDS, DSA, Phlebographie, evtl. Biopsie) 
Patienten mit arteriovenösen 
Gefässmalformationen 
Patienten mit venösen 
Gefässmalformationen 
 
Patienten mit lymphatischen 
Gefässmalformationen 
 
Embolisation mit evtl. 
LITT 
LITT mit ggf. Schaumsklerosierung 
oder Embolisation 
LITT mit ggf. Embolisation 
 
klinische Untersuchung, Erfassung der Lebensqualität nach Therapie, Bildgebung (MRT/FKDS) 
Grössenbestimmung der 
venösen Gefässmalformation 
nach Therapie (MRT/FKDS) 
Auswertung der Lebensqualitätdaten aller Patienten 
spezielle Auswertung der Lebensqualitätdaten der Patienten mit 
arteriovenöser und venöser Gefässmalformation 
Grössenbestimmung der 
venösen Gefässmalformation 
vor Therapie (MRT/FKDS) 
Patienten mit GM aber 
ohne Therapieindikation 
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Mittels eines Anamnesebogens wurden Name, Vorname, Geburtsdatum und 
Geschlecht, Adresse und Telefonnummer des Patienten erfasst. Die Lokalisation 
der Gefäßmalformationen wurde in obere Extremität, untere Extremität, 
Körperstamm, Kopf/Hals eingeteilt sowie die Seite, links oder rechts, 
dokumentiert. Bei den klinischen Symptomen wurde vor allem auf die Lokalisation 
Qualität von Schmerzen, Art, Form und zeitlicher Verlauf von Schwellungen und 
Rötungen, Ausmaß von Funktionsverlust und verminderte Ästhetik geachtet. 
Vorbehandlungen und Operationen wurden in zeitlicher Reihenfolge festgehalten, 
Nebendiagnosen erfasst. Es erfolgte danach die Erfassung von radiologischen 
Befunden anhand von Befundberichten und bildgebenden Befunden. 
Anschließend wurde die Basiserfassung der Lebensqualität zum Studienbeginn 
durchgeführt. 
 
5.1.1 Erfassung der Lebensqualität 
Sowohl zu Studienbeginn (Basisuntersuchung aller Patienten) als auch zum 
Studienende (Nachuntersuchung der therapierten Patienten) wurde die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität erfasst. Das am weitesten verbreitete, 
mehrdimensionale Gesundheitsprofil zur Erfassung der Lebensqualität ist das 
„Medical Outcome Study Short-Form 36 Health status Questionaire“, kurz „SF-36“ 
(Ware und Sherbourne 1992). 
 
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität am Studienbeginn wurde mittels SF-36 
Fragebogen auf zwei verschiedene Arten erfasst: 
1. 32 Patienten füllten einen SF-36 Fragebogen bei der Erstvorstellung in 
der interdisziplinären Gefässsprechstunde vor der ersten Therapie 
selbstständig aus. Dies war mittels Anleitung und vorausgehender 
Erklärung in ca. 5-10 min. möglich. 
2. Bei 14 Patienten wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
nachevaluiert, da sie zum Zeitpunkt der Erfassung der Lebensqualität am 
Studienbeginn bereits eine Therapie erfahren hatten, ohne vorher einen 
SF-36 Fragebogen ausgefüllt zu haben. Diesen Patienten wurde ein SF-
36 Fragebogen postalisch zugeschickt. Telefonisch und auch in einer 
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erklärenden Beilage wurde das folgende Vorgehen eindeutig und klar 
verständlich erklärt: Die Patienten wurde dazu aufgefordert, sich in ihre 
Situation vor der Therapie zu versetzen und danach den beiliegenden, mit 
Name und Geburtsdatum versehenen SF-36 Fragebogen selbstständig 
und vollständig auszufüllen. Alle 14 initial fehlenden Fragebögen wurden 
auf diese Weise ausgefüllt und zurückgeschickt. 
 
5.1.2 Technische Untersuchungen  
Initial erfolgte bei 42 Patienten eine MRT Untersuchung und bei allen 46 Patienten 
eine farbkodierte Dopplersonographie. Bei Verdacht auf eine arterielle Beteiligung 
erfolgte bei 28 Patenten eine DSA. Bei 15 Patienten wurde bei vermuteter venöser 
Insuffizienz eine Phlebographie durchgeführt, falls keine entsprechenden aktuellen 
Fremdbefunde vorlagen. 
Anhand der MRT- und FKDS - Bilder erfolgte die planimetrische 
Größenbestimmung der venösen Gefäßfehlbildungen in allen 3 Ebenen. Aus den 
Untersuchungen am Studienbeginn und Studienende wurde für die Patienten mit 
venösen Gefäßmalformationen jeweils das Volumen der Gefäßmalformationen vor 
und nach Therapie ermittelt.  
 
Hierzu wurde in den MRT Bildern bzw. mittels farbkodierter Duplexsonographie in 
der sagittalen, coronaren und axialen Schichtführung jeweils die 
Größenausdehnung der Gefäßmalformation gemessen. Diese Werte entsprachen 
jeweils der Länge, Breite und Tiefe. Durch die Multiplikation dieser 3 Faktoren und 
anschließender Halbierung erhielt man näherungsweise das Ausgangsvolumen 
vor Therapie. Auf dieselbe Weise wurde mit den Gefäßmalformationen nach 
Therapie zum Erhalt des Endvolumens verfahren. 
Ziel der Volumenbestimmung war der Vergleich des Volumens vor und nach 
Therapie. Systemische Messungenauigkeiten wurden durch gleiche Anwendung 
derselben Meßmethoden vor und nach Therapie ausgeglichen.  
 
5.1.2.1 MR-tomographische Untersuchungen 
Die MR-tomographischen Untersuchungen wurden mit dem Philips Gyroscan ACS 
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NT (Eindhoven, Niederlande) durchgeführt. Für die Untersuchungen der 
Extremitäten wurde eine im Gerät integrierte Körperspule mit 75 cm Durchmesser 
verwendet. Die Untersuchungen fanden mit einem permanenten Magnetfeld mit 
1,5 Tesla Feldstärke statt. Als Kontrastmittel dienten Magnevist® des Herstellers 
Schering (Berlin, Deutschland) sowie Omniscan® des Herstellers Amersham 
Health (Little Chalfont, Großbritannien). Diese wurden in der Dosis 0,1 mmol/kg 
KG verwendet. Die Dokumentation erfolgte mit einem konventionellen Film-Folien-
System. 
 
Tabelle 4: eingesetzte Untersuchungssequenzen der Magnetresonanztomographie 
 
 T2 STIR T1 venös MRA T1/SPIR 
TR 2000-
5000ms 
1200-
6000ms 
15ms 5-10ms 400-700ms 
TE 80-120ms 12-20ms 6,7-9,3ms 1,5-1,7ms 7-15ms 
TI ø 165ms ø ø ø 
Schichtdicke 6-8mm 6-8mm 8mm 1,2mm 6-8mm 
Gap 10%* 20%* 0 0 10%* 
Akquisitionszeit 2-6min. 3-6min. 2-5min. 2-3min. 1-4min. 
Fettsättigung nein ja nein nein ja 
Kontrastmittel nein nein nein ja ja 
Flip-Winkel 90° 90° 25° 60° oder 25° 90° 
Orientierung tra cor tra cor sag 
Sequenz TSE TSE TFE FFE TSE 
 
T1=Spin-Gitter-Relaxation; T2=Spin-Spin-Relaxation; MRA=Magnetresonanzangiographie; STIR=short tau inversion 
recovery; SPIR=spectral presaturation with inversion recovery; TR=Repitionszeit; TE=Echozeit; TI=Inversionszeit; 
tra=transversal; cor=coronar; sag=sagittal; ms=Millisekunde; mm=Millimeter; sec=Sekunde; min=Minute; 
TSE=Turbospinecho; TFE=Turbogradientenecho; FFE=Fast Field Echo; *= prozentual zur Schichtdicke 
 
Die MR-Angiographie erfolgte als 3D KM-unterstützte zeitaufgelöste FFE Sequenz 
mit coronarer Schichtführung und wurde dynamisch bei 0, 20, 40 und 60 
Sekunden nach Kontrastmittelgabe durchgeführt um eine Evaluation der 
Flussdynamik zu ermöglichen. Die Darstellung der Flussdynamik lag jedoch hinter 
einer DSA zurück. Die MR-Angiographie wurde mit Magnevist® (Schering, Berlin, 
Deutschland) oder Omniscan® (Amersham Health, Little Chalfont, Großbritannien) 
durchgeführt. Gd-DTPA-Magnevist® (Gadopentetatedimeglumine) enthält einen 
paramagnetischen Metall-Ionen-Komplex, der eine positive Kontrastverstärkung 
___________________________________________________Patienten und Methoden 
18 
erzeugt. Gd-DTPA-BMA-Omniscan® (Gadodiamid) ist eine nichtionische Substanz 
mit einer niedrigeren Osmolarität als Magnevist® und damit möglicherweise 
besseren Verträglichkeit für höhere Dosierungen und schnelle Bolusinjektionen.  
Die als „T1 venös“ bezeichnete Sequenz diente zur Erfassung langsamer 
Flussgeschwindigkeiten. Es handelt sich um eine TFE Sequenz mit arterieller 
Absättigung und phasensensitivem Flow-Enhancement. 
 
5.1.2.2 farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) 
Das verwendete Gerät war das Sonoline Elegra des Herstellers Siemens 
(Erlangen, Deutschland). Die farbkodierte Duplexsonographie verbindet B-Scan 
mit gepulster Dopplersonographie in einem Arbeitsschritt. Die Messung erfolgte 
mit einem 7,5 MHz Linearschalkopf und einem 3,5 MHz curved array Schallkopf. 
Es wurden sowohl Messungen im B-Mode, Power-Mode und Doppler-
Flussmessungen durchgeführt. Die Dokumentation erfolgte mit einem Film-Folien-
System. Grosse Befunde entlang einer Achse die mehr als ein Bildfeld umfassten, 
wurden mit der halbautomatischen Bildaddierungssoftware SieScape® (Siemens, 
Erlangen, Deutschland) dokumentiert und vermessen. 
 
5.1.2.3 Digitale Subtraktionsangiographie (DSA) 
Das eingesetzte Angiographiesystem war entweder das Allura Xper FD20 (Philips, 
Eindhoven, Niederlande) oder das Multistar® T.O.P. System (Siemens Erlangen, 
Deutschland), beides sind Monoplan-Systeme für vaskuläre, neurovaskuläre und 
kardiovaskuäre Verfahren. Es handelt sich bei dem Allura Xper FD20 um ein an 
der Decke fixiertes C-Bogenstativ mit Untertischröhre und Flachbilddetektor. Das 
Multistar® T.O.P. ist ebenfalls ein deckenmontiertes C-Bogenstativ mit 
Untertischröhre, jedoch mit Sirecon® (Siemens, Erlangen, Deutschland) HDR 
Röntgenbildverstärker. 
 
In dieser Arbeit erfolgte bei den Patienten mit Gefäßmalformationen an den 
unteren Extremitäten, dem Stamm und Kopf-Hals-Region die arterielle Punktion 
der A. femoralis communis ante – oder retrograd. Bei speziellen Lokalisationen 
der oberen Extremität oder der Hand erfolgte eine antegrade oder retrograde 
___________________________________________________Patienten und Methoden 
19 
Punktion der A. brachialis. Danach wurde eine 4 oder 5 French (F) große 
Schleuse in Seldingertechnik eingebracht. Danach wurde ein Selektivkatheter, 
meist 5F Cobra, 5F Sidewinder, 4F Krückstock oder 4F Straight bis proximal der 
Gefäßmalformation vorgeschoben. Bei den arteriovenösen Gefäßmalformationen 
wurde zur Feindarstellung ein Progreat (Terumo, Sumerset, USA) Mikrokatheter in 
die Feederarterien superselektiv eingebracht. Nach Injektion des Kontrastmittels 
wurden Untersuchungen in der frühen und späten arteriellen und venösen Phase 
in digitaler Subtraktionstechnik mit 3-6 Bildern pro Sekunde in mindestens 2 
Ebenen angefertigt. Die Flussraten des Kontrastmittels reichten von minimal 0,5 
ml/s (z.B. in Mikrokathetern) bis maximal 10 ml/s (z.B. in der Aorta). Die 
Applikation erfolgte manuell oder mittels Spritzenpumpe. Als Kontrastmittel wurde 
Visipaque™ 270 (Amersham Health, Little Chalfont, Großbritannien) verwendet. 
Visipaque™ ist ein jodhaltiges, monomeres, niedermolekulares, isotonisches 
Kontrastmittel, das bis zu einer maximalen Dosierung von 3ml/kgKG eingesetzt 
wurde. Die Dokumentation erfolgte mit einem konventionellen Film-Folien-System. 
 
Abbildung 6: Angiographie eines rechten Fußes in coronarer Darstellung; Z.n. Amputation von DI und DII;  
   distal der A. dorsalis pedis kommt die arteriovenöse Gefäßmalformationen zur Darstellung.  
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5.1.2.4 Phlebographie und Varikographie 
Die Phlebo – bzw. Varikographien wurden mit dem Philips omni DIAGNOST® 
System (Eindhoven, Niederlande), einer Untertischröhre mit Kipptisch, angefertigt. 
Die Nachbearbeitung erfolgte an der Philips DSI® Konsole. Die Phlebographie 
erfolgte als aszendierende Preßphlebographie in der Technik nach Hach (Hach 
1985), d.h. mit obligater Refluxprüfung des Leitvenensystems und der epifaszialen 
Zuflüsse (Saphena-Mündungen, Perforanten). Diese Methode erlaubt die 
Diagnostik der primären Varikose (Rezirkulationskreise) und kann bei sekundären 
Varizen (Reflux, Kollateralfunktion) morphologische und funktionelle Aspekte 
klären.  
 
Hierbei wird der Patient auf einem Kipptisch zwischen 30 - 45° gelagert. Es folgt 
die periphere Fußvenenpunktion, mit Butterfly oder Venüle. Nach Entlastung des 
zu untersuchenden Beines erfolgt das Tourniquet (Stauschlauch-Kompression) 
oberhalb des Knöchels um das Abfließen des Kontrastmittels in die 
oberflächlichen Venen zu verhindern. Nach Kontrastmittelgabe erfolgt die 
Bilddarstellung in 2 Ebenen (Innen- und Außenrotation). Beim anschließenden 
Valsalva-Preßversuch wurde ein evtl. insuffizientes tiefes Venensystem bzw. 
insuffiziente Perforansvenen dargestellt 
 
Bei der Varikographie wurde nach Punktion einer epifascialen Vene der 
Malformation mit und ohne Torquet die vermuteten Gefäßmalformation mittels KM 
zur Darstellung gebracht. Dabei wurde die Vene direkt mit einer Butterfly- Kanüle 
(22G) punktiert. Als Kontrastmittel wurde wiederum Visipaque™ 270 des 
Herstellers Amersham Health (Little Chalfont, Großbritannien) verwendet, hier bis 
zu einer maximalen Dosierung von 1,5ml/kgKG. Die Dokumentation erfolgte mit 
einem Film-Folien-System. 
 
5.1.3 Therapieverfahren 
Nach durchgeführter Bildgebung wurde bei 41 der 46 Patienten eine radiologisch-
interventionelle Therapie eingeleitet. Bei 5 Patienten wurde aufgrund sehr geringer 
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Ausprägung der Gefäßmalformation und fehlender klinischer Symptome keine 
invasive Therapie durchgeführt. Bei diesen Patienten erfolgte nur eine 
Basiserhebung der Lebensqualität. Bei Patienten mit venösen 
Gefäßmalformationen erfolgte vor der ersten Therapie zur Diagnosesicherung 
immer eine Gewebeprobe zur Histologiegewinnung, falls diese nicht aus einer 
Voroperation bekannt war. 
 
5.1.3.1 Transarterielle Katheterembolisation  
Die eingesetzten Angiographiesysteme zur Embolisation waren ein Allura Xper FD 
20 (Philips, Eindhoven, Niederlande) sowie ein Multistar® T.O.P. System 
(Siemens, Erlangen, Deutschland). 
Die Indikation zur Embolisation wurde bei gestellt: 
-  high-flow arteriovenöse Gefäßmalformation in Kombination mit: 
- ischämischen Ulzera 
- chronische Schmerzen 
- Wachstumsstörungen mit einer Längendifferenz bei Kindern und 
Jugendlichen größer 1,5 cm  
- Progression der Gefäßmalformation 
- Blutung 
- High-flow cardiac output failure  
 
Ziel jeder Embolisation war das komplette Ausgießen des Gefäßnidus zur 
Vermeidung von Rezidiven. Die Embolisation erfolgte unter Überwachung der 
Kreislaufparameter (Blutdruck, Puls, Sauerstoffsättigung, EKG) der Patienten in 
Analgosedierung bzw. in Intubationsnarkose. Die arterielle Punktion erfolgte bei 
den Patienten mit Gefäßmalformationen an den unteren Extremitäten, dem Stamm 
und der Kopf-Hals-Region an der A. femoralis communis ante – oder retrograd. 
Bei speziellen Lokalisationen der oberen Extremität oder der Hand erfolgte die 
Punktion der A. brachialis in antegrader Richtung. Danach wurde jeweils eine 4F 
oder 5F große Schleuse in Seldingertechnik eingebracht. Es folgte die Einführung 
eines Selektivkatheters analog zur diagnostischen Angiographie. Die Embolisation 
wurde meist mit einem Progreat® (Terumo, Sumerset, USA) Mikrokatheter in 
Koaxialtechnik  durchgeführt. Der superselektive Progreat® - Katheter hat ein 
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Außenlumen von 2,7 French und einen hydrophilen, 0,021 Zoll Führungsdraht mit 
gebogener Spitze. Als Kontrastmittel wurde Visipaque™ 270 (Amersham Health, 
Little Chalfont, Großbritannien) bis 3ml/kgKG verwendet. Während der 
Embolisation erfolgte, wenn irgend möglich, die Blockierung des venösen 
Abstroms durch Torquet mittels Manschetten, manueller Kompression oder zuvor 
venös eingebrachten, intraluminalen Ballonkatheter. 
Als Embolisationsmaterial wurde überwiegend Ethibloc® (Ethicon, Glashütte, 
Deutschland) z.T. in Verbindung mit Lipiodol® (Guerbet, Sulzbach, Deutschland) 
benutzt, welches in einer Verdünnungsreihe verwendet wurde. Bei Ethibloc® 
handelt es sich um ein Gemisch aus Alkohol und Aminosäuren (210 mg Zein, ein 
Maisprotein, 162mg Natriumamidotrizoat, 145mg Oleum papaveris, 5mg 
Propylenglykol) in alkoholischer Lösung, welches nach Kontakt mit den 
Aminosäuren des Blutes präzipitiert und den Verschluss durch einen 
Gefäßausguss bewirkt (Weber 1990). Ethibloc® wurde fast immer bei high-flow 
Gefäßmalformationen in einer Verdünnungsreihe mit Lipiodol® zur Erzielung einer 
geringeren Viskosität verwendet. Dadurch war es möglich, abhängig vom Fluss 
durch die avGM, einen vollständigen Ausguss des Nidus zu erreichen. Die 
Embolisation mit Ethibloc®/Lipiodol® wurde bei großen arteriellen Feedern zur 
initialen Flussreduktion mit Coils kombiniert. Bei sehr kleinen hypodynamen 
Feedern kam eine Kombination mit  PVA (Polyvinyl-Alkoholpartikel) (Contour® 
Emboli, Glenn Falls, USA) zum Einsatz.  
 
PVA wurde als definiertes Partikelpräparat eingesetzt. Es handelt sich um einen 
nicht-resorbierbaren, nicht-löslichen Polyvinylalkohol, der in Partikelgrößen 
zwischen 150-1200 µm erhältlich ist und durch Wasseraufnahme um den Faktor 
10 expandiert. Polyvinylalkohol ist intravasal nicht abbaubar und führt zu einer 
lokalen toxischen Gefäßreaktion. 
 
Einmalig wurde Onyx (Ethylenvinylalkoholcopolymer) verwendet. Dieses hat den 
Vorteil, dass es nur langsam polymerisiert, jedoch muss ein spezieller, 
materialkompatibler Mikrokatheter sowie ein spezielles Lösungsmittel 
(Dimethylsulfoxid= DMSO) verwendet werden. 
 
Nach Abschluss der Embolisation erfolgte zuerst eine manuelle Kompression der 
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arteriellen Punktionsstelle und danach die Anlage eines Kompressionsverbandes. 
Das embolisierte Areal wurde zusätzlich, wenn zugänglich, elastisch gewickelt. 
Weiterhin wurde eine postinterventionelle Analgesie durchgeführt. 
 
5.1.3.2 Sklerosierung und Schaumsklerosierung 
Die Sklerosierungstherapie wurde im Regelfall in örtlicher Betäubung und wenn 
nötig in Analgosedierung mit der Methode nach Frullini (Frullini 2000) oder als 
Schaumsklerosierung nach Tessari (Tessari et al. 2001) durchgeführt. Zunächst 
wurde eine 22G Kanüle in die Gefäßmalformation eingebracht. Die Punktion der 
zu verödenden Gefäßmalformation erfolgte in aufrechter Position oder im Liegen 
unter sonographischer Kontrolle. Es folgte die Lagekontrolle der Nadel und des 
Abflusses unter Durchleuchtung mit Kontrastmittel. Die Injektion wurde 
üblicherweise in liegender Körperposition durchgeführt. Danach wurde 
Aethoxysklerol® mit dem Wirkstoff Polidocanol (Kreussler, Wiesbaden, 
Deutschland) in der Konzentration 4% oder Varigloban® 4% (Kreussler, 
Wiesbaden, Deutschland)  mit dem Wirkstoff Natriumjodid/Jod eingebracht. Die 
intravasale Injektion des Verödungsmittels erfolgte langsam, eventuell fraktioniert 
und unter laufender sonographischer Kontrolle der intravasalen Lage.  
 
Bei der Schaumsklerosierung nach Tessari (Tessari et al. 2001) wird eine 
feinblasige, in niedrigen Konzentrationen flüssige, in höheren Konzentrationen 
eher visköse Schaumqualität durch turbulente Mischung von Flüssigkeit und Luft 
in zwei Spritzen, die über einen 3-Wege-Hahn verbunden sind, erreicht. Das 
Mischungsverhältnis Sklerosierungsmittel zu Luft beträgt 1:4-5. Bei der DSS 
(Doppel-Spritzen-System)-Technik wird 3%-iges Polidocanol mit Luft im Verhältnis 
Sklerosierungsmittel zu Luft von exakt 1:5 durch turbulente Mischung in zwei 
Spritzen, die über einen Konnektor verbunden sind, vermischt. Als Produkt 
entsteht ein feinblasiger, eher visköser Schaum, der injiziert wird. Unmittelbar 
nach Injektion des Verödungsmittels und nach Entfernung der Kanüle erfolgt die 
lokale Kompression im gesamten Verlauf des verödeten Venenareals. Im 
Anschluss an die Verödung wurde die behandelte Extremität oder das behandelte 
Areal für mindestens 3 Tage komprimiert.  
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5.1.3.3 Laserinduzierte interstitielle Thermotherapie (LITT)  
Bei der Laserinduzierten Interstitiellen Thermotherapie (LITT) wird transkutan 
unter kontinuierlicher Bildsteuerung über eine Koaxialnadel eine Lasersonde mit 
zirkulärer Lichtabstrahlung (Lichtdiffuser) ins Zielgebiet eingebracht. In dieser 
Studie wurde die LITT mittels MRT - oder FKDS - Steuerung unter den üblichen 
Laserschutzbedingungen durchgeführt. Indikation zur MRT–Steuerung waren 
Gefäßmalformationen, die in der FKDS nicht oder nur sehr eingeschränkt 
darstellbar waren. Der eingesetzte Laser war der Klasse 4 Diodenlaser Indigo 
830e des Herstellers Indigo Medical GmbH (Münster, Deutschland) mit einer 
Wellenlänge von 805nm, einer maximalen Leistung von 20W und einer Laserfaser 
des Typs Indigo Diffusor Tip mit 1,8mm Durchmesser und 10mm langer 
Diffusorspitze. 
 
Abbildung 7: Indigo Lasersonde mit Diffusor Tip, hier an der Lichtabstrahlung gut zu erkennen, dahinter 
der Temperatursensor (schwarz) 
 
 
 
In die Diffusorspitze ist ein thermooptischer Temperatursensor implementiert, 
welcher die Temperatur im Zielgebiet kontinuierlich misst und zur 
Leistungsregelung verwendet. Die Laserfaser wurde über eine 12 G Koaxialnadel 
die in die Gefäßmalformation eingebracht. 
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Abbildung 8:  Liegende Lasersonde und LITT Applikation nach perkutanem Einbringen  
 
 
 
Die Lagekontrolle erfolgte bei FKDS – Steuerung mit dem Sonoline Elegra 
Ultraschallgerät (Siemens, Erlangen, Deutschland) mit 7,5 Mhz Linearschallkopf. 
Die MRT – Steuerung erfolgte mit dem offenen, supraleitenden MRT OPART 
(Toshiba, San Francisco, USA) mit einer Feldstärke von 0,35 Tesla und in-room 
Monitor.  
 
Abbildung 9 (links):      Planung der Punktion bei MRT-Steuerung; Der Finger markiert die geplante Einstichstelle; T1  
                   gewichtete axiale Gradientenechosequenz des proximalen Oberschenkels 
Abbildung 10 (rechts): Lagekontrolle der Diffusorspitze während der Applikation, T1 gewichtete axiale  
                  Gradientenechosequenz des proximalen Oberschenkels 
 e   
 
Jede einzelne Applikation dauerte maximal 3 Minuten mit einer Zieltemperatur von 
90oC im Gewebe bei einer variablen, temperaturabhängigen Leistung von 2 bis 20 
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Watt. Durch den implementierten Temperatursensor der Diffusorspitze wurde die 
Leistungsabgabe kontinuierlich abhängig von der Temperatur im Zielgewebe 
automatisch nachgeregelt, bis die Zieltemperatur erreicht war. Dies hat gegenüber 
nicht gesteuerten Lasern gerade in stark unterschiedlich perfundierten Geweben, 
wie den Gefäßmalformationen, deutliche Vorteile. Die dynamische Anpassung der 
Leistungsabgabe an die individuellen lokalen Erfordernisse erhöht die Effektivität 
bei starker Perfusion und vermindert die Gefahr von Verbrennungen bei geringer 
oder fehlender Perfusion (Wohlgemuth et al. 2001). Wie aus der folgenden 
Abbildung 10 zu erkennen ist, hat die Wellenlänge von 805nm den Vorteil der 
"selektiven" Erwärmung von Hämoglobin, da Licht dieser Wellenlänge von 
Gewebswasser kaum absorbiert wird, von Hämoglobin jedoch schon (Roggan et 
al. 1997). 
 
Abbildung 11: Absorptionskoeffizient in Abhängigkeit des Mediums beim Diodenlaser Bei der 
eingesetzten Wellenlänge von 805nm erfolgt die Absorption vor allem durch Hämoglobin, 
nicht jedoch in Gewebswasser; Die Absorptionskurve von Wasser ist unter 900nm kaum 
mehr nachweisbar (s. roten Pfeil). 
 
. 
 
5.1.4 Untersuchungen am Studienende und Erfassung der Lebensqualität   
             nach Therapie 
Am Studienende erfolgte erneut eine klinische Untersuchung analog zu 
Studienbeginn. Als Diagnostik nach Therapie erfolgte bei 27 Patienten mit 
venösen Gefäßmalformationen eine MRT-Untersuchung mit den oben genannten 
Sequenzen und bei 18 Patienten eine FKDS. Eine FKDS – Untersuchung erfolgte 
nur, falls aus der Eingangsuntersuchung (inkl. damals durchgeführtem MRT) 
bekannt war, dass die sonographische Darstellbarkeit korrelierend zur MRT eine  
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ausreichende Genauigkeit zur Größenbestimmung hatte. Zur Erfassung der 
Lebensqualität zum Studienende wurde allen 41 therapierten Patienten 
abschließend ein SF-36 Fragebogen postalisch zugeschickt. Telefonisch und auch 
in einer erklärenden Beilage wurde das folgende Vorgehen eindeutig und klar 
verständlich erklärt: Die Patienten wurde dazu aufgefordert, den beiliegenden, mit 
Name und Geburtsdatum versehenen SF-36 Fragebogen, entsprechend ihrer 
jetzigen gesundheitsbezogenen Lebensqualität, selbstständig und vollständig 
auszufüllen. Damit wurde die subjektive, gesundheitsbezogene Lebensqualität am 
Studienende erfasst. Alle 41 Fragebögen wurden von den Patienten 
zurückgeschickt. 
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5.2 Statistik  
5.2.1 Auswertung der SF-36 Fragebögen 
Die Auswertung erfolgte mit dem Auswertungsprogramm SF Health Outcomes™ 
Scoring Software Release 1.0 (März 2004) der Firma Quality Metric Incorporated 
(Lincoln, RI, USA).  
Die Lizenz-Nummer der verwendeten Version lautet: H1-091305-23748. Die 
Auswertung erfolgte standardisiert, wie bei Bullinger et. al. Beschrieben, nach 
bewährten psychometrischen Meßmethoden (Bullinger und Kirchberger 1995). 
. 
Tabelle 5:  Skalenkonstruktion der verschiedenen Item – und Skalenwerte des SF-36 
 
Skala Summe der endgültigen 
Itemwerte 
niedrigster und höchster 
möglicher Skalenwert 
Spannweite des 
Rohwerts 
PF 
3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 3f, 3g, 3h, 3i, 
3j,  
10; 30 20 
RP 4a, 4b, 4c, 4d 4; 8 4 
BP 7, 8 2; 12 10 
GH 1, 11a, 11b, 11c, 11d 5; 25 20 
VT 9a, 9e, 9g, 9i 4; 24 20 
SF 6, 10 2; 10 8 
RE 5a, 5b, 5c 3; 6 3 
MH 9b, 9c, 9d, 9f, 9h 5; 30 25 
PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden; 
 
Zunächst erfolgte die Addition der Itemwerte wie in Tabelle 5 dargestellt. Der Item 
Nr. 2 kann extra als eine eigene, zusätzliche Skala der Gesundheitsveränderung 
(„health transition“, kurz HT) gewertet werden. Die HT –Skala ist jedoch, nicht wie 
alle anderen Skalen auf die Betrachtung der letzten 4 Wochen, sondern auf das 
gesamte letzte Jahr bezogen. Deshalb wird sie in dieser Arbeit, wie in den meisten 
Veröffentlichungen, nicht berücksichtigt. Fehlende Werte in den Fragebögen 
wurden hierbei durch personenspezifische, individuelle Mittelung ersetzt, d.h. fehlt 
in einer Skala mit 5 Items ein Wert, so wird aus den verbleibenden 4 Items der 
Mittelwert gebildet und damit der fehlende ersetzt (Bullinger und Kirchberger 
1995). Nach diesen Verfahren erhält man die Skalenrohwerte. Die Skalenrohwerte 
wurden zu zwei verschiedenen Darstellungen weiterverarbeitet: normierte und  
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transformierte Skalenwerte. 
5.2.1.1 Berechnung der normierten Skalenwerte 
Die Skalenrohwerte wurden nach einer Bevölkerungsstichprobe der USA aus dem 
Jahr 1998 normiert. Hierzu werden aus den Einzelwerten einer Skala (z.B. BP) der 
arithmetische Mittelwert gebildet. Aus dem arithmetischern Mittelwert wird mit Hilfe 
der folgenden Formel und der in Tabelle 6 angegeben Werte der amerikanischen 
Normstichprobe der z-Wert der jeweiligen Skala bestimmt. 
 
lationormalpopuderhungdardabweicS
lationormalpopuderMittelarithmPopulationdennuntersuchezuderMittelarithm
z
tan
)..( −
=
 
 
Tabelle 6:   Mittelwerte und Standardabweichungen der amerikanischen Normstichprobe (Ware 1992) 
Skala (Abk.) Mittelwert Standardabweichung 
PF 84,52 22,89 
RB 81,20 33,80 
BP 75,49 23,56 
GH 72,21 20,17 
VT 61,05 20,87 
SF 83,60 22,38 
RE 81,26 33,03 
MH 74,84 18,01 
PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden; 
 
Der so erzielte z-Wert jeder Skala, der definitionsgemäß den Mittelwert 0 und die 
Standardabweichung 1 besitzt, wird mit Hilfe der folgenden Formel in einen T-Wert 
mit Mittelwert 50 und Standardabweichung 10 umgewandelt. 
yy sMYsMX ÷−=÷− ΧΧ )()(  
X = Wert in der alten Skala; Mx = Mittelwert der alten Skala; sx = Standardabweichung der alten Skala; Y = Wert in 
der neuen Skala; My = Mittelwert der alten Skala; sy = Standartabweichung der alten Skala;  
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X wird gegen z und Y gegen T ersetzt. Mx entspricht 0, sx entspricht 1. My 
wird mit 50, sy = mit 10 definiert. Wird die Formel nach T aufgelöst so erhält 
man: 
 
50)10( +×= zT  
z= Z-Wert der jeweiligen Skala; T=normierter Skalenwert 
 
Wendet man dieses Verfahren für die Skalenrohwerte an so erhält man normierte 
Skalenwerte. Der Vorteil der Normierung liegt an der direkten Visualisierung der 
Skalenwerte gegenüber der Normbevölkerung. Der Mittelwert des T-Werts der 
Normbevölkerung liegt bei 50, die Standardabweichung bei 10. Liegt ein 
Skalenwert über 50, so liegt für diese Skala eine bessere gesundheitsbezogene 
Lebensqualität vor als gegenüber der Normbevölkerung und umgekehrt. Somit ist 
ein direkter Vergleich des ermittelten Skalenwerts zu dem der Normbevölkerung 
möglich. 
 
5.2.1.2 Berechnung der transformierten Skalenwerte 
Die Skalenrohwerte wurden unter Verwendung der unten angegebenen Formel in 
eine 0 bis 100 messende Skala transformiert  
 
100
)(
×
−=
=
RohwertsdesSpannweitemögliche
RohwertmöglicherniedrigstRohwertItemwertederSumme
Skalenwertertertransformi
 
Diese Transformation formt den niedrigsten und den höchst möglichen Wert in 
eine Zahl zwischen 0 und 100 um. Werte zwischen diesen Extremwerten stellen 
den prozentualen Anteil am höchst möglichen Wert dar. Der Vorteil der 
Transformierung ist die direkte Visualisierung der Messwerte, da ein höherer Wert 
einer besseren gesundheitsbezogenen Lebensqualität entspricht und umgekehrt. 
 
5.2.2 Auswertung der demographischen und klinischen Daten 
Die Daten, die für die Charakterisierung der Patienten verwendet wurden, waren  
sowohl nominalskalierte als auch intervall- bzw. verhältnisskalierte Daten.  
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Die intervallskalierten Daten wurden als numerische Häufigkeiten im Vergleich zu 
der möglichen Gesamthäufigkeit angegeben. So bezeichnet zum Beispiel in einer 
Tabelle zur Lokalisation von Gefäßmalformationen der oberen Extremität der Wert 
12/46, dass bei 12 der 46 Patienten die Gefäßmalformation an der oberen 
Extremität lokalisiert war.  
 
Die verhältnisskalierten Daten wurden pro Gruppe als Mittelwert plus minus einer 
Standardabweichung und dem Umfang dargestellt. Die im Text angegebenen 
Mittelwerte wurden als Quotient aus der Summe der Beobachtungen durch die 
Anzahl der Beobachtungen berechnet und zusammen mit der 
Standardabweichung als Maß für die Beurteilung der Streuung der Werte 
angegeben.  
 
∑
=
=
n
i
ix
n
x
1
1
 
x=Mittelwert; n=Anzahl;  
 
Die Standardabweichung ließ sich aus der Wurzel des Quotienten der Summe der 
Fehlerquadrate dividiert durch die Anzahl der Beobachtungen bestimmen. 
Zusätzlich wurde der Range der Werte angegeben, der den größten und den 
kleinsten Wert der Verteilung angibt.  
 
Zur statistischen Auswertung der verhältnisskalierten Daten wurde auf den 
Student t-Test für gepaarte Stichproben bzw. ungepaarte Stichproben 
zurückgegriffen. Der Student t-Test wurde zweiseitig durchgeführt. 
Signifikanzwerte kleiner 0,05 wurden als statistisch signifikant angesehen und mit 
dem vollen Wert angegeben, Werte darüber wurden als nicht signifikant (n.s.) 
gekennzeichnet. 
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6 Ergebnisse 
 
Von den initial 83 Patienten, die sich im Rahmen der Studie vorstellten, waren 10 
Patienten jünger als 14 Jahre und konnten aufgrund der Spezifikationen des SF-
36 Fragebogens nicht berücksichtigt werden, weiterhin konnten 5 Patienten 
aufgrund eines eingeschränkten Sprachverständnisses oder fehlender 
Compliance nicht erfasst werden. 
 
6 Patienten ließen sich vor einer möglichen Therapie andernorts operieren. Bei 5 
Patienten stellte sich die anfangs gestellte Diagnose einer Gefäßmalformation im 
laufe der weiteren Diagnostik und nach Aufarbeitung der entnommenen 
Gewebeproben als falsch heraus. So wurden nach histologischer Aufarbeitung der 
Gewebeproben ein Neurinom, ein Aneurysma, ein Osteoidosteom, ein 
Neurofibrom und ein Angioleiomyom diagnostiziert. Bei einer Patientin wurde vor 
einer weiteren Therapie eine Epiphysenfugenverklammerung durchgeführt. 10 
Patienten wollten wegen Beschwerdefreiheit keine weitere Diagnostik bzw. 
Therapie durchführen lassen. Sie stellten sich im Sinne einer zweiten Meinung vor 
und wollten nicht an der Studie teilnehmen. 
 
46 Patienten erfüllten alle Einschlusskriterien und wurden in der Studie 
aufgenommen (n=46). Es waren 31 weibliche (67,4%) und 15 männliche (32,6%) 
Patienten. Das Alter zum Zeitpunkt der Erhebung der Lebensqualität lag zwischen 
16,2 Jahren und 56,2 Jahre (32,2±8,7 Jahre). 
Nach durchgeführter Bildgebung wurden 41 Patienten in den Therapiearm der 
Studie aufgenommen, bei 5 Patienten wurde aufgrund sehr geringer Ausprägung 
der Gefäßmalformation und fehlender Klinik keine Therapie durchgeführt. 
 
6.1 Follow-up  
Das Follow-up, d.h. die Zeit zwischen dem ersten Ausfüllen eines SF-36 
Fragebogens am Studienbeginn und dem letzten Ausfüllen einer SF-36 
Fragebogens am Studienende lag für die therapierten Patienten (n=41) bei 
22,6±17,4 Monaten (=1,9±1,5 Jahre), das kürzeste Follow-up Intervall lag bei 2,3 
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Monaten, das längste bei 84,4 Monaten (=7 Jahre). 
 
6.2 Demographische und klinischen Daten 
In Tabelle 7 sind die demographischen und klinischen Daten aller Patienten 
aufgelistet.  
 
Tabelle 7: Demographische, klinische und morphologische Charakteristik aller Patienten  
Patienten gesamt n=46 
 mit avGM n=12 mit vGM n=32 mit lGM n=2 
    
Alter in Jahren  35,1±10,2(21,3–51,4) 31,4±10,6(16,3-56,2) 40,3±0,2(40,0-40,5) 
Geschlecht m/w 5/7 9/23 1/1 
Lokalisation    
oberer Extremität 1/12 5/32 0/2 
untere Extremität 5/12 17/32 0/2 
Stamm 3/12 4/32 0/2 
Kopf/hals 6/12 1/32 2/2 
epifaszial** 2/12 7/32 1/2 
subfaszial** 10/12 20/32 1/2 
Klassifikation arteriovenös venös lymphatisch** 
Durchfluss high-flow low-flow low-flow 
Symptome    
Schmerz 8/12 30/32 0/2 
Schwellung 6/12 22/32 2/2 
Rötung/Pigmentierung 3/12 5/32 0/2 
verminderte Ästhetik 5/12 5/32 0/2 
Funktionseinschränkung 6/12 11/32 0/2 
x ± SD (Range); t-Test; *n.s. =p>0,05; avGM=arteriovenöse Gefäßmalformationen; vGM= venöse Gefäßmalformationen; 
lGM= lymphatische Gefäßmalformation; m=männlich; w=weiblich; ** vorwiegende Ausdehnung; in einem Fall veno-
lymphatisch; 
 
Hierbei zeigt sich kein signifikanter Unterschied bzgl. des Alters zwischen 
Patienten mit avGM (35,1±10,2 Jahre) und vGM (31,4±10,6 Jahre, n.s.*). Alle 
Patienten mit avGM hatten eine high-flow Gefäßmalformation, alle mit vGM oder 
lGM eine low-flow Gefäßmalformation. Während die avGM in der Lokalisation 
verteilt sind, konzentrieren sich die vGM mit etwa 50% auf die unteren 
Extremitäten. Bei den Symptomen geben nur 8 von 12 (66%) der Patienten mit 
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avGM Schmerzen an, während 30 von 32 (93%) Patienten mit vGM Schmerzen 
angeben. Schwellung, Rötung Minderung der Ästhetik und 
Funktionseinschränkung sind bei Patienten mit avGM und vGM jeweils gleich 
häufig. 
 
6.3 Durchgeführte Therapie 
6.3.1 Patienten mit arteriovenöser Gefäßmalformation 
Tabelle 8: Therapie der Patienten mit arteriovenöser Gefäßmalformation  
Anzahl  n=12 
Alter in Jahren  35,1±10,2(21,3–51,4)  
Geschlecht m/w 5/7 
Patienten mit transarterieller Embolisation 12/12 
Embolisationssitzungen pro Patient 2,8±1,7 (1-6) 
Patienten zusätzlich mit LITT 2/12 
LITT-Sitzungen pro Patient 1±0 (1-1) 
Stiche  6,5±1,1 (6-7) 
Energie in Joule  4836,5±3496,1 (1590-8083) 
x ± SD (Range). 
 
Die Patienten mit avGM (n=12) erhielten alle eine transarterielle Embolisation zum 
Verschluss der arteriellen Feeder, wobei pro Patient zwischen 1 und 6 Sitzungen 
(2,75±1,7) notwendig waren. Pro Sitzung wurden zwischen 2 und 8 (3,2±1,2) 
Feeder superselektiv verschlossen. Bei allen 12 Patienten waren insg. 38 
Embolisationen notwendig. Insgesamt 15-mal wurde PVA (Nycomed-Ingenor, 
Paris, Frankreich) verwendet, weiterhin wurde in 15 Sitzungen Ethibloc® (Ethicon, 
Glashütte, Deutschland), z.T. in einer Verdünnungsreihe mit Lipiodol® (Guerbet, 
Sulzbach, Deutschland) angewendet. Bei 7 Embolisationen wurden zusätzlich 
Coils in unterschiedlichen Größen eingesetzt. Einmal wurde mit Onyx therapiert. 
In 2 Fällen war zusätzlich eine einmalige Sitzung einer LITT mit durchschnittlich 
6,5±1,1 Stichen und einer Energieapplikation von durchschnittlich 4836±3496 
Joule notwendig. 
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6.3.2 Patienten mit venöser Gefäßmalformation 
Tabelle 9:  Übersicht über demographische und therapeutische Daten der Patienten mit venöser 
Gefäßmalformation  
Anzahl  n=27 
Alter in Jahren  35,1±10,2 (21,3–51,4)  
Geschlecht m/w 9 /18 
Patienten mit LITT  25/27 
LITT-Sitzungen  2,1±1,1 (1-5) 
Stiche  7,6±2,9 (2-12) 
Energie in Joule  4986,4±2282,9 (925-8462) 
Patienten nur mit Sklerosierung 2/27 
Patienten mit zusätzlicher transarterieller Embolisation 7/27 
Embolisationssitzungen  1,1±0,3 (1-2) 
x ± SD (Range). 
 
Von 32 Patienten mit low-flow vGM wurde bei 27 Patienten (n=27) eine 
Therapieindikation gestellt. Bei 5 Patienten wurde aufgrund sehr geringer 
Ausprägung der Gefäßmalformation und fehlender Klinik keine Indikation zur 
Therapie gestellt. 25 Patienten erhielten durchschnittlich 2,1±1,1 Sitzungen einer 
laserinduzierten interstitiellen Thermotherapie (LITT) mit durchschnittlich 7,6±2,9 
Stichen und einer durchschnittlichen Energieapplikation von 4986±2282 Joule. Bei 
7 Patienten waren zusätzlich transarterielle Embolisationen, (5x PVA, 2x Coils), 
zum Verschluss kleiner, hypodynamer arteriovenöser Fisteln mit durchschnittlich 
1,1±0,3 Sitzungen notwendig. 2 Patienten wurden nur mit einer einmaligen 
Sklerosierung (1x Äthylsklerol®4%; 1x Varigloban®) behandelt. 
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6.3.3 Patienten mit lymphatischer Gefäßmalformation 
Tabelle 10: Übersicht über demographische und therapeutische Daten der Patienten mit lymphatischer 
Gefäßmalformation 
Anzahl  n=2 
Alter in Jahren  40,3 ±0,2 (40,0–40,5)  
Geschlecht m/w 1/1 
Patienten mit LITT  2/2 
Sitzungen  3 ±0 (3-3) 
Stiche  5,4±1,2 (2-12) 
Energie in Joule (Mittelwert  4304±2151(806-7028) 
Patienten mit zusätzlich transarterieller Embolisation 1/2 
Sitzungen  1±0 (1-1) 
x ± SD (Range). 
 
Die Patienten mit low-flow lGM (n=2) erhielten beide je 3 Sitzungen einer LITT mit 
durchschnittlich 5,4±1,2 Stichen und einer Energieapplikation von durchschnittlich 
4304±2151 Joule. Ein Patient erhielt zusätzlich eine einmalige transarterielle 
Embolisation mit Ethibloc®. Patienten mit lymphatischen Gefäßmalformationen 
wurden zwar bei der Gesamtzahl der Patienten berücksichtigt, eine einzelne 
Auswertung der Veränderung der Lebensqualität dieser Patientengruppe wurde 
Aufgrund der geringen Anzahl jedoch nicht vorgenommen. 
 
Abbildung 12 (links):    venöse Gefäßmalformation des Femurs vor LITT; T2 Sequenz mit Fettsättigung, transversal 
Abbildung 13 (rechts): venöse Gefäßmalformation des Femurs nach 2 x LITT; T2-Sequenz, transversal;  
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6.4 Ergebnisse der SF-36 Daten 
Die SF-36 Werte werden für jede Patientengruppe jeweils graphisch als 
normierte und transformierte Skalenwerte dargestellt. 
 
6.4.1 alle Patienten mit Gefäßmalformationen 
Es folgte die Auswertung der SF-36 Basisdaten aller 46 Patienten, inkl. der nicht 
therapierten Patienten. 
 
Abbildung 14: Auswertung der SF-36 Daten aller Patienten, normierte Skalenwerte 
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Abbildung 15: Auswertung SF-36 Daten aller Patienten, transformierte Skalenwerte 
SF-36 aller Patienten 
0
20
40
60
80
100
PF RP BP GH VT SF RE MH
Skala
tr
a
n
s
fo
rm
ie
rt
e
r 
S
k
a
le
n
w
e
rt
alle Patienten mit
Gefässmalformation
 
PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden 
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Betrachtet man die SF-36 Ergebnisse aller Patienten mit Gefäßmalformationen in 
der normalskalierten Darstellung (Abbildung 14) so erkennt man, dass vor allem 
der Wert der Schmerzskala (BP) mit einem Wert von etwa 40 gerade noch 
innerhalb der ersten Standardabweichung liegt. Somit haben Patienten mit einer 
Gefäßmalformation bezogen auf die Schmerzwahrnehmung eine deutlich 
eingeschränkte Lebensqualität gegenüber der Normbevölkerung. 
 
Die transformierten Werte zeigen ein ähnliches Bild (Abbildung 15). Die Skalen 
Vitalität und Schmerz erreichen Werte deutlich unter 60, wohingegen die 
restlichen Skalen bis 80 reichen, d.h. diese Werte sind bis zu 20% schlechter 
bewertet worden. 
 
6.4.2 alle therapierten Patienten mit Gefäßmalformationen 
Anschließend folgte die Auswertung der SF-36 Daten der 41 Patienten, die eine 
Therapie erhielten, darunter 12 Patienten mit avGM, 27 Patienten mit vGM und 2 
Patienten mit lGM. 
 
Abbildung 16: Auswertung SF:36 Daten aller therapierten Patienten, normierte Skalenwerte 
SF-36 Werte aller therapierten Patienten 
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PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden 
 
Betrachtet man die Werte der normierten Skala aller therapierten Patienten 
(Abbildung 16) so fällt auf, dass vor allem die Skala Schmerz deutlich verändert 
wird. Die Kurve der Patienten nach Therapie läuft fast parallel zur 50er Linie 
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welche die durchschnittlich Normbevölkerung darstellt, d.h. das Niveau der 
Normbevölkerung wird nahezu erreicht. 
 
Abbildung 17: Auswertung SF-36 Daten aller therapierten Patienten, transformierte Skalenwerte 
SF-36 Werte aller therapierten Patienten 
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PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden 
 
Betrachtet man die in Abbildung 17 dargestellten Werte der transformierten Skalen 
für alle therapierten Patienten so fällt die Verbesserung der Kurven für die 
körperliche Funktionsfähigkeit (PF), die Skala für Schmerz (BP) und die Skala für 
allgemeine Gesundheitswahrnehmung (GH) auf.  
 
Tabelle 11: Signifikanzniveau der SF-36 Skalenwerte aller therapierten Patienten 
Skala PF RP BP GH VT SF RE MH 
p-Wert 0,0063 n.s.* 5,08*10-6 
0,009
6 
n.s.* n.s.* n.s.* n.s.* 
*p≤0,05 als Wert; p≥0,05 = nicht signifikant ( n.s.); PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; 
BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale 
Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden; p=Signifikanzniveau; 
 
Vergleicht man die transformierten SF-36 Werte der therapierten Patienten, so 
zeigt die Skala für die körperliche Funktionsfähigkeit (PF) mit p = 0,00636, die Skala 
für Schmerz (BP) mit p = 610*08,5 −  und die Skala für allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung (GH) mit p = 0,00965 eine signifikante Verbesserung 
der SF-36 Werte, d.h. diese Bereiche der Lebensqualität konnten durch eine 
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Therapie signifikant verbessert werden. Die Skala der körperlichen Rollenfunktion 
zeigt mit p = 0,064 einen Trend, ohne jedoch statistisch signifikant zu werden. 
 
6.4.3 alle therapierten Patienten mit arteriovenöser Gefäßmalformation 
 
Abbildung 18: Auswertung SF-36 Daten aller therapierten Patienten mit avGM, normierte Skalenwerte 
SF-36 Werte Pat. mit avGM
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PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden; 
avGM=arteriovenöse Gefäßmalformation 
 
Betrachtet man die Werte der normierten Skalenwerte für Patienten mit avGM so 
ist fast kein Unterschied vor und nach Therapie in allen Skalen zu erkennen. 
 
Abbildung 19: Auswertung SF-36 Daten aller therapierten Patienten mit avGM, transformierte Skalenwerte 
SF-36 Werte Pat. mit avGM 
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avGM=arteriovenöse Gefäßmalformation 
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Betrachtet man die Werte der transformierten Skalenwerte für Patienten mit avGM 
so verlaufen die Kurven nahezu identisch, d.h. durch eine Therapie konnte keine 
Veränderung in den einzelnen Skalen erreicht werden. 
 
Tabelle 12: Signifikanzniveau der SF-36 Skalenwerte aller therapierten Patienten mit avGM;  
Skala PF RP BP GH VT SF RE MH 
p-Wert n.s.* n.s.* n.s.* n.s.* n.s.* n.s.* n.s.* n.s.* 
*p
 
0,05 = n.s.(nicht signifikant); PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. 
Gesundheitswahrnehmung; VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches 
Wohlbefinden; avGM=arteriovenöse Gefäßmalformation; p=Signifikanzniveau;  
 
Bei der Betrachtung der Ergebnisse für Patienten mit avGM (Tabelle12) ist in 
keiner Skala eine signifikante Veränderung durch eine Therapie zu erreichen, d.h. 
Patienten mit avGM waren durch eine Therapie in ihrer gesundheitsbezogene 
Lebensqualität nicht zu beeinflussen. 
 
6.4.4 alle therapierten Patienten mit venöser Gefäßmalformation 
Abbildung 20: Auswertung SF-36 Daten aller therapierten Patienten mit vGM, normierte Skalenwerte 
SF-36 Werte Pat. mit vGM
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PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden; vGM=venöse 
Gefäßmalformation 
Die normierten Werte der Patienten mit vGM alleine (Abbildung 20) sind fast 
identisch mit denen aller Patienten, d.h. die dort gemessenen Veränderungen sind 
fast ausschließlich auf Patienten mit vGM zurückzuführen. 
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Abbildung 21: Auswertung SF-36 Daten aller therapierten Patienten mit vGM, transformierte Skalenwerte 
SF-36 Werte Pat. mit vGM
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PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden; vGM=venöse 
Gefäßmalformation 
 
Betrachtet man die transformierten Werte der Patienten mit vGM (Abbildung 21), 
so zeigt sich ein ähnliches Bild wie in Abbildung 19. Die Veränderungen 
entsprechen den aller Patienten, d.h. die dort gemessenen Veränderungen sind 
fast ausschließlich auf Patienten mit vGM zurückzuführen. 
 
Tabelle 13: Signifikanzniveau der SF-36 Skalenwerte aller therapierten Patienten mit vGM;  
Skala PF RP BP GH VT SF RE MH 
p-Wert 0,039. n.s.* 2,69*10-6 0,033 n.s.* n.s.* n.s.* n.s.* 
*p0,05 als Wert; p
 
0,05 = nicht signifikant ( n.s.); PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; 
BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale 
Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden; vGM=venöse Gefäßmalformation; p=Signifikanzniveau; 
 
Patienten mit vGM zeigten in den Skalen für körperliche Funktionsfähigkeit (PF) 
mit p = 0,039, für Schmerz (BP) mit p = 2,69*10-6 und für allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung (GH) mit p = 0,033 eine signifikante Verbesserung der 
Lebensqualität nach Therapie. 
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6.4.5 Vergleich der Patientengruppen am Studienbeginn  
Abbildung 22: SF-36 Daten kombiniert am Studienbeginn, normierte Skalenwerte 
SF-36 Daten kombiniert  am Studienbeginn
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PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden; vGM=venöse 
Gefäßmalformation; avGM=arteriovenöse Gefäßmalformation 
 
Die Gesamttabelle am Studienanfang (Abbildung 22) zeigt, dass die SF-36 Werte 
aller Patienten, aller therapierten Patienten und der mit vGM gleichen, alle haben 
einen schlechteren Wert für die Schmerzskala (BP). Dieser ist für Patienten mit 
vGM sogar unter der ersten Standardabweichung (36,9). Nur Patienten mit avGM 
sind besser und erreichen fast den Mittelwert der Normbevölkerung. 
 
Abbildung 23: SF-36 Daten kombiniert am Studienbeginn, transformierte Skalenwerte 
SF-36 Daten kombiniert am Studienbeginn
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PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden; vGM=venöse 
Gefäßmalformation; avGM=arteriovenöse Gefäßmalformation 
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Vergleicht man die transformierten Werte (Abbildung 23 und Tabelle 14) für die 
Schmerzskala vor einer Therapie, so haben Patienten mit avGM einen statistisch 
signifikant besseren Wert der Schmerzskala (BP) als Patienten mit vGM 
(p=0,029), d.h. Patienten mit avGM haben bzgl. der Schmerzen eine bessere 
gesundheitsbezogene Lebensqualität als Patienten mit vGM. Deshalb ist es auch 
nicht verwunderlich, weshalb es im weiteren Verlauf zu keiner deutlicheren 
Besserung bei Patienten mit avGM kommt. Die transformierten Werte für 
allgemeine Gesundheitswahrnehmung (GH) zeigten vor einer Therapie einen 
signifikant besseren Wert für Patienten mit vGM als für Patienten mit avGM 
(p=0,030). Daraus ergibt sich, dass Patienten mit vGM zwar bzgl. der Schmerzen 
signifikant schlechtere gesundheitsbezogene Lebensqualität haben, dennoch Ihre 
allgemeine Gesundheitswahrnehmung besser ist als bei Patienten mit avGM. Die 
restlichen Skalenwerte vor Therapie zeigten keinen signifikanten Unterschied. 
 
Tabelle 14: Signifikanzniveau der SF-36 Skalenwerte von Patienten mit avGM verglichen mit Patienten 
mit vGM 
Skala PF RP BP GH VT SF RE MH 
p-Wert n.s.* n.s.* 0,0291** 0,031** n.s.* n.s.* n.s.* n.s.* 
*p
 
0,05 = nicht signifikant(n.s); **die Skala BP zeigt ein signifikant besseren Wert für avGM, **die Skala GH zeigt einen 
signifikant besseren Wert für vGM PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; 
GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; 
MH=psychisches Wohlbefinden; avGM=arteriovenöse Gefäßmalformation; vGM=venöse Gefäßmalformation; 
avGM=arteriovenöse Gefäßmalformation 
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6.4.6 Vergleich der Patientengruppen am Studienende 
Abbildung 24: SF-36 Daten kombiniert am Studienende, normierte Skalenwerte 
SF-36 Daten kombiniert  am Studienende
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VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden; vGM=venöse 
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Abbildung 25: SF-36 Daten kombiniert am Studienende, transformierte Skalenwerte 
SF-36 Daten kombiniert  am Studienende
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PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden; vGM=venöse 
Gefäßmalformation; avGM=arteriovenöse Gefäßmalformation; 
 
Betrachtet man die SF-36 Daten nach erfolgter Therapie (Tabelle 15), so besteht 
weiterhin ein signifikant besserer SF-36 Wert der allgemeinen 
Gesundheitswahrnehmung (GH) für Patienten mit vGM gegenüber Patienten mit 
avGM (p=0,034). Der vor Therapie noch bestehende signifikante Unterschied der 
Schmerzskala zu lasten der Patienten mit vGM war nach Therapie nicht mehr 
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messbar (p=0,65; n.s.), d.h. Patienten mit vGM haben deutlich von einer Therapie 
profitiert. Die Skala der Vitalität zeigt einen deutlichen Trend, ohne statistisch 
signifikant zu sein (p=0,051). 
 
Tabelle 15: Signifikanzniveau der SF-36 Skalenwerte von Patienten mit avGM verglichen mit Patienten 
mit vGM;*  
Skala PF RP BP GH VT SF RE MH 
p-Wert n.s.* n.s.* n.s.* 0,034** n.s.*** n.s.* n.s.* n.s.* 
p
 
0,05 = nicht signifikant(n.s.); **die Skala GH zeigt einen signifikant besseren Wert für vGM; n.s.***: Trend (p=0,051): 
PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden; 
avGM=arteriovenöse Gefäßmalformation; vGM=venöse Gefäßmalformation; p=Signifikanzniveau; 
 
 
6.5 Volumenreduktion bei Patienten mit vGM 
Abbildung 26: Darstellung der Volumenreduktion aller Patienten mit vGM 
Volumenreduktion in %
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Bei Patienten mit vGM kam es in den bildgebenden Befunden zu einer statistisch 
signifikanten, prozentualen Volumenreduktion von 57,5±27,6 (0-100) % (p= 
0,011), d.h. die Gefäßmalformationen konnten durchschnittlich um mehr als die 
Hälfte reduziert werden. Bei einem Patienten kam es zum völligen Verschwinden 
der Gefäßmalformation, bei 2 Patienten konnte keine Größenveränderung 
gemessen werden.  
_______________________________________________________________Diskussion 
47 
 
7 Diskussion 
 
7.1 Patienten und Methodik  
 
In der vorliegenden Arbeit wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualität von 
Patienten mit angeborenen Gefäßmalformationen untersucht. Das Messinstrument 
für die gesundheitsbezogene Lebensqualität war das „Medical Outcome Study 
Short-Form 36 Health status Questionaire“, kurz SF-36.  
 
Die SF-36 Werte aller Patienten am Studienbeginn weichen in den Skalen 
körperliche Funktionsfähigkeit (45,11), körperliche Rollenfunktion(46,56), 
allgemeine Gesundheitswahrnehmung (47,39) und Schmerz (40,91) von der 
Normbevölkerung (50,00) ab. Betrachtet man die SF-36 Werte aller therapierten 
Patienten vor und nach Therapie, so ist für die Skalen körperliche 
Funktionsfähigkeit (44,36→48,35, p=0,0063), Schmerz (39.56→48,84, p=5,08x10-
6) und allgemeine Gesundheitswahrnehmung (46,40→49,87, p=0,0096) eine 
signifikante Verbesserung der gesundheitsbezogene Lebensqualität messbar. 
Unterscheidet man die Patienten nun in avGM und vGM, so ist zu beobachten, 
dass die oben genannten signifikanten Verbesserungen nur für die Patienten mit 
vGM zu beobachten sind. Patienten mit avGM weisen, verglichen mit der 
Normbevölkerung (50,00), insgesamt schlechtere Werte für die einzelnen Skalen 
auf, insbesondere Werte für die körperliche Funktionsfähigkeit (40,36), der 
körperlichen Rollenfunktion (43,87), der allg. Gesundheitswahrnehmung (41,06) 
und des psychischen Wohlbefindens (40,98). Eine Ausnahme bildet hier die 
Schmerzskala. Hier zeigen Patienten mit vGM vor einer Therapie einen signifikant 
schlechteren Wert (36,94) als Patienten mit avGM (46,94). 
 
Nach einer interventionellen Therapie haben Patienten mit vGM einen signifikant 
verbesserten Wert der Schmerzskala (48,08, p=2,69x10-6), d.h. weniger 
Schmerzen und damit eine deutliche Verbesserung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität. Ebenso ist bei Patienten mit vGM eine signifikante Verbesserung 
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der körperlichen Funktionsfähigkeit (46.04→49,30, p=0,039) und der allg. 
Gesundheitswahrnehmung (48,38→51,44, p=0,033) zu messen. Bei Patienten mit 
avGM ist durch eine Therapie eine geringe Veränderung der 
gesundheitsbezogene Lebensqualität zu messen, diese war jedoch in keiner Skala 
signifikant. Bei Patienten mit vGM war mittels der beschriebenen Therapien eine 
durchschnittliche Volumenreduktion der Gefäßmalformationen von 57,5±27,6 % zu 
erzielen. 
 
Von den insgesamt 41 therapierten Patienten hatten 12 eine avGM und 27 eine 
vGM, d.h. die Gruppe der vGM war etwa doppelt so groß wie die der avGM. Die 
Patienten waren im Durchschnitt 35,1±10,2 (21,3–51,4) Jahre in der Gruppe 
avGM, die der vGM Gruppe 31,4±10,6 (16,3–56,2), hier zeigte sich kein 
signifikanter Unterschied. Die Geschlechtsverteilung der Gruppen war mit 58,3 % 
weiblichen bei avGM ähnlich der vGM Gruppe mit 50% weiblichen Patienten. 
Sowohl das relativ niedrige Durchschnittsalter als auch die die 
Geschlechtsverteilung mit etwas mehr weiblichen Patienten, entspricht anderen, 
ähnlich aufgebauten Studien (Breugem 2004, Rautio et al. 2004).  
 
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität in der vorliegenden Arbeit wurde mit 
dem „Medical Outcome Study Short-Form 36 Health status Questionaire“, kurz 
„SF-36“ gemessen. Dieser Fragebogen stellt eine gekürzte Version eines in der 
Medical Outcome Study (MOS) entwickelten, umfassenden Messinstrumentes dar. 
(Sherbourne et al. 1992; McHorney et al. 1993). Der Einsatzbereich des SF-36 ist 
höchst vielfältig und reicht von somatischer Medizin bis zu psychischen 
Erkrankungen (Ware 1993). Mit dem SF-36 besteht ein mehrdimensionales, 
reliables Messinstrument der gesundheitsbezogene Lebensqualität (Stewart und 
Ware 1992). Der SF-36 Fragebogen ist so entwickelt worden, um unabhängig vom 
Alter und vom aktuellen Gesundheitszustand einen Selbstbericht der 
gesundheitsbezogene Lebensqualität zu erhalten. Die so erhaltenen Werte pro 
SF-36 Skala stellen eine Quantifizierung der subjektiven Gesundheit aus der Sicht 
des Befragten dar. Zur Interpretation der so erhaltenen Werte existieren 3 Wege. 
Erstens kann der ermittelte Skalenwert in Relation zur idealtypischen Skalenbreite 
gesetzt werden. Dies gibt einen Ist-Zustand der jeweiligen Skala und Person 
wieder. Zweites können die Skalen verschiedener Personen zu alters – oder 
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geschlechtsspezifischen Referenzgruppen verglichen werden. Dieses Verfahren 
wurde mit der Normierung erreicht. Damit kann die Abweichung des gemessen 
Werts zu dem in der Normpopulation festgestellten Wert bestimmt werden 
(Bullinger und Kirchberger 1995).  
 
Die Qualität der Daten hängt von der Compliance der Patienten ab. 32 Patienten 
füllten den SF-36 Fragebogen bei der ersten Vorstellung aus. Bei 14 Patienten 
wurde der Ausgangswert nach erfolgter Therapie nachevaluiert. Dieses Vorgehen 
wurde den Patienten eindeutig und sowohl in einem Begleitschreiben als auch 
telefonisch exakt erklärt. Hier besteht zwar die Möglichkeit, dass Patienten 
unbewusst falsche Angaben gemacht haben, da sie bereits eine Therapie erhalten 
haben. Dagegen spricht die Patientenselektion, die nur motivierte und kooperative 
Patienten vorsah. Weiterhin wurde das Vorgehen mehrfach eindeutig erklärt. 
 
Ziel der technischen Untersuchungen war es, die Fehlbildung korrekt zu 
diagnostizieren und zu klassifizieren. Das wichtigste Kriterium ist hierbei das 
Flussmuster (Katugampola und Lanigan 1997). Wie Dubois et al. (1991) zeigten, 
besteht die notwendige Diagnostik aus Dopplersonographie und 
Kernspintomographie. Der Dopplerultraschall dient dabei zur Detektion und 
Flussbestimmung. Die Magnetresonanztomographie ist die beste Methode um die 
Ausdehnung der Läsion zu bestimmen. Der Goldstandard der nichtinvasiven 
Diagnostik bei Gefäßmalformationen ist das MRT (Rak et al. 1992; Hovius et al. 
1996). Nach Rak et al. (1992) ist die MR-Tomographie ein erfolgreiches Verfahren 
zur Klassifizierung und Vermessung von Gefäßmalformationen  
 
In der Literatur wird immer ein ähnliches Vorgehen bei der Suche und 
Klassifikation von Gefäßmalformationen beschrieben. Zunächst wird mittels einer 
T2 Sequenz die Lokalisation und das Ausmaß der Gefäßmalformationen 
beschrieben, da sich hier der beste Kontrast bietet. Low–flow 
Gefäßmalformationen stellen sich als Serpentinenmuster mit innerer 
Streifenbildung und Septierungen dar (Rak et al. 1992). Die hohe Signalintensität 
in der langen TR/TE Spin-echo Sequenz wird durch den langsamen Fluss in den  
venösen low-flow Gefäßmalformationen („venöse Seen“) verursacht. Diese 
Beobachtungen können doch auch bei seltenen Tumoren wie bei Angiosarkomen 
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oder myxoiden Tumoren gemacht werden (Hawnaur et al. 1990). Deshalb ist eine 
Biopsie in diesen Fällen obligat. Die T2 gewichtete Darstellung der vGM zeigt eine 
hyperintense Masse, die diffus intravenös Kontrastmittel anreichert. Zur 
Unterscheidung, ob die hohe Signalintensität vor Kontrastmittelgabe durch 
Gefäßmalformationen oder z.B. Fett entsteht, ist eine zusätzliche fettunterdrückte 
Sequenz empfohlen. Hier wurden zum einen die STIR Sequenz nativ und zum 
anderen die T1 SPIR Sequenz mit KM verwendet. Dies hat den Vorteil dass, wie 
bei Rak et al. (1992) beschrieben, durch eine Fettunterdrückung in der T1 
Sequenz die Anhebung durch das Kontrastmittel in den Gefäßen um so deutlicher 
wird. Barnes et al. (1994) berichten, dass in Gebieten mit hypointensem Signal in 
den normalen Spin Echo Sequenzen (z.B. T2) die Verwendung einer 
Gradientenecho-Sequenz den Vorteil hat, dass gelegentlich doch noch ein 
flussbedingtes Signal nachweisbar ist. Dies spricht dann für einen geringen 
Restfluss in diesen Arealen. In dieser Arbeit wurde hierzu die „T1 venös“ Sequenz 
verwendet. Ein Nachteil der Gradientenecho-Sequenz ist, dass eine 
Unterscheidung zwischen high - und low-flow Gefäßmalformationen schwieriger ist 
und ein relativ starkes Rauschen entsteht (Rak et al. 1992). High-flow 
Gefäßmalformationen sind durch so genannte „flow voids“ in Gebieten mit 
schnellem Fluss (high-flow) gekennzeichnet. Diese Signallücken entstehen durch 
das sog. „time of flight“ Phänomen. Zusätzliche Charakteristika der high-flow 
Gefäßmalformationen sind nachweisbare arterielle Feeder. High-flow 
Gefäßmalformationen können eine Vielfalt an MRT Befunden zeigen mit 
hyperintensen Anteilen in der T2-Wichtung, fokaler Fettvermehrung und 
Hypertrophie, aber auch Hypotrophie von Muskel - und Skelettgewebe (Burrows et 
al. 1998). 
Wie bereits erwähnt wurde, beschreiben Rak et al. (1992), dass zur Diagnostik 
und Klassifizierung die MRT Untersuchung ausreichend ist. Van Rijswijk et al. 
(2002) schränkten diese Aussage auf venöse Gefäßmalformationen in Verbindung 
mit einer MR-Angiographie ein. Die MR Angiographie ist, durch die dynamische 
Komponente zur Klassifizierung der Gefäßmalformationen geeignet, jedoch 
besitzen auch aktuelle MR-Geräte mit schnellen Gradienten keine ausreichende  
örtliche und vor allem zeitliche Auflösung zur Darstellung der Hämodynamik einer 
avGM. Aufgrund der eingeschränkten Auflösung ist daher eine DSA indiziert 
(Herborn et al. 2003). 
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In der vorliegenden Arbeit wurde bei Verdacht auf eine arteriovenöse 
Gefäßmalformation eine DSA durchgeführt. Zum einen erlaubt die DSA eine 
Darstellung auch kleinster arteriellen Feeder, die zwar hämodynamisch wenig 
relevant sind, doch bei venösen low-flow Gefäßmalformationen im Falle einer 
geplanten LITT-Behandlung zu einer Druckerhöhung in der venösen 
Gefäßmalformation führen. Diese würde nach einer LITT die durch den Laser 
angeregte entzündliche Verklebung der Gefäßwände wieder aufheben und zu 
einem Rezidiv führen. Der Nachweis von arteriellen, oft multilokulären Zuflüssen 
einer vGM bewirkt eine Änderung des Therapieregimes und eine 
Verschlechterung der Prognose (Wohlgemuth und Schuster 2006). Zum anderen 
kann in gleicher Sitzung bei Vorliegen von arteriovenösen Anastomosen eine 
Embolisation durchgeführt werden. Nach Loose und Weber (1997) ist für den 
Therapieerfolg nach interventioneller Maßnahme die vorausgehende 
Ausschaltung von AV-Shunts maßgeblich, deshalb muss eine arterielle 
Komponente immer beachtet und gegebenenfalls therapiert werden. Nach Loose 
und Weber (1997) ist die Phlebographie ein primär einzusetzendes diagnostisches 
Verfahren. Die Phlebographie dient zur Darstellung einer venösen Beteiligung bei 
einer Gefäßmalformation. Das Verfahren weist eine geringe Komplikationsrate auf. 
Im Detail soll die Beteiligung des oberflächlichen und des tiefen Venensystems, 
Venendegenerationen, Reflux, dysplastische Befunde oder persistierende 
Marginalvenen geklärt werden. Flussbeschleunigungen können als indirekter 
Hinweis auf AV- Shunts dienen. 
 
Nach der Diagnostik erfolgte die radiologisch interventionelle Therapie der 
Gefäßmalformationen. Die Kathether-Embolisation hat nach dem Erstbeschreiber 
Brooks lange Zeit keine klinische Rolle gespielt (Grace et al. 1976). Zum ersten 
mal wurde sie erfolgreich von Stanley und Cubillo (1975) zur Behandlung von 
Gefäßmalformationen eingesetzt. Das interventionell-radiologische Konzept ist 
das direkte, hoch selektive Erreichen der arteriovenösen Fisteln und Applizieren 
von lokal wirksamen Substanzen zum blockieren der Gefäßmalformationen im 
Sinne eines selektiven oder superselektiven Verschlusses.  
 
Die selektive Embolisation als alleiniges Behandlungsverfahren ist nach Jackson 
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et al. (1993) selten erfolgreich. In der vorliegenden Untersuchung wurden bei den 
12 Patienten mit avGM nur in 2 Fällen zusätzlich eine LITT angewandt, diese 
jedoch in mehrere Sitzungen. Nach Yakes et al. (1996) ist die transarterielle 
Embolisation die beste Methode zur Behandlung von avGM, jedoch kann es nach 
erfolgreicher Embolisation der zunächst vorherrschenden AV-Shunts zur 
Rekrutierung von anderen Feedern kommen. Die zur Embolisation verwendeten 
Materialien entsprechen mit PVA®, Ethibloc® oder Coils den der meisten in der 
Literatur verwendeten. (Yakes et al. 1996)  
 
Bei der Therapie der venösen Gefäßmalformationen wird in den meisten früheren 
Studien die perkutane Sklerosierung verwendet (Dubois et al. 1991; Jackson et al. 
1993; Lee und Chen 2005). Wie bei Lee et al. (2001) beschrieben, hatten 16-26% 
der Patienten während oder nach einer perkutanen Sklerosierungstherapie 
verschiedene, größere oder kleinere akute Komplikationen. Yakes et al. (1993) 
berichteten, dass diese Komplikationen von lokalen Problemen wie Blasenbildung 
der Haut über Nekrosen bis zu systemischen Problemen wie einer Lungenembolie 
bei verschlepptem Material oder einem kardiopulmonalen Schock reichen können. 
Deshalb wurde in der vorliegenden Arbeit die alleinige Sklerosierung nur bei 2 
Patienten mit vGM benutzt. Hierbei handelte es sich um Patienten mit einer 
Marginalvene. 
 
Standardmäßig wurde in dieser Arbeit die LITT eingesetzt. Durch die bei der LITT 
erzeugte lokale Erhitzung der Gefäßwände einer Gefäßmalformation kommt es 
zunächst akut zu einer umschriebenen Entzündungsreaktion vor Ort (Roggan et 
al. 1997). Es bilden sich Thromben, die Wände der Gefäßmalformation verkleben 
miteinander, zum Teil gehen sie unter. Im weiteren Verlauf bildet sich dann eine 
Narbe, die Gefäßkanäle verschließen sich, die Größe der Gefäßmalformation 
nimmt ab. Parallel dazu gehen die Schmerzen, die durch die Gefäßmalformation 
entstanden sind, zurück. So können große Gewebeareale einer venösen 
Gefäßmalformation mit relativ geringem Risiko behandelt werden. Mit der LITT  
steht ein invasives Verfahren zur Verfügung, das sicher und effektiv bei einer 
Vielzahl von Patienten mit venöser Gefäßmalformation eine definitive Heilung 
erzielen kann (Wohlgemuth 2004). 
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Mit der LITT steht nach Wacker et al. (1998) eine sichere und effektive 
Behandlungsmodalität bei Patienten mit vGM zur Verfügung. Eine Verschleppung 
von Emboliematerial wie bei Yakes et al. (1993) beschrieben ist sicher 
ausgeschlossen. Der eingesetzte Diodenlaser mit 805 nm Wellenlänge und 
temperaturgesteuerter Leitungsabgabe sowie Diffusorspitze hat gerade bei 
Gefäßmalformationen, also in Geweben mit unterschiedlich starker Perfusion 
Vorteile. Wie Wacker et al. (1998) zeigen konnten, hat der Diodenlaser gegenüber 
des Nd:YAG-Lasers mit 1064nm Wellenlänge prinzipielle Vorteile. Zum einen 
ermöglicht die Wellenlänge von 805nm eine selektivere Erwärmung von 
Hämoglobin, zu anderen besitzt der Diodenlaser eine temperaturgesteuerte 
Leitungsabgabe mittels einer in die Spitze integrierten, fiberoptischen 
Temperatursonde. Dies ist besonders in perfundierten Geweben von Vorteil, da 
bei unterschiedlicher Perfusion und damit verbundener Konvektion eine flexible 
Leistungsabgabe ideal ist. Mit den Diffusor-Sonden wird eine gleichmäßige, 
zirkuläre Lichtabgabe in dem letzten Zentimeter der Spitze ermöglicht 
(Wohlgemuth et al. 2001). Damit wird ebenfalls eine bessere Energieapplikation 
ins Gewebe erreicht als mit der bare-fiber Technik, die eine frontal fokussierte 
Lichtabgabe darstellt (Wohlgemuth et al. 1999). 
 
7.2 Ergebnisse 
 
Die SF-36 Werte aller Patienten am Studienbeginn weichen in den Skalen der 
körperlichen Funktionsfähigkeit (45,11), der körperliche Rollenfunktion (46,56), der 
allgemeinen Gesundheitswahrnehmung (47,39) und vor allem des Schmerzes 
(40,91) von der Normbevölkerung (50,00) ab. Gerade dieses schlechtere Ergebnis 
für die Schmerzskala konnte auch Breugem (2004) nachweisen, hier war aber die 
Vitalität ebenfalls vermindert. Einschränkend muss jedoch erwähnt werden, dass 
Breugem (2004) nur Patienten mit Gefäßmalformationen der unteren Extremität 
untersucht hat. Betrachtet man die SF-36 Werte aller therapierten Patienten vor  
und nach Therapie, so ist für die Skalen körperliche Funktionsfähigkeit (44,36 → 
48,35, p=0,0063), Schmerz (39.56→48,84, p=5,08x10-6) und allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung (46,40→49,87, p=0,0096) eine signifikante 
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Verbesserung der gesundheitsbezogene Lebensqualität messbar. Unterscheidet 
man die Patienten nun in avGM und vGM, so ist zu beobachten, dass die oben 
genannten signifikanten Verbesserungen nur für die Patienten mit vGM zu 
beobachten sind. Patienten mit avGM weisen, verglichen mit der 
Normbevölkerung (50,00), insgesamt schlechtere Werte für die einzelnen Skalen 
auf, insbesondere Werte für die körperliche Funktionsfähigkeit (40,36), der 
körperlichen Rollenfunktion (43,87), der allg. Gesundheitswahrnehmung (41,06) 
und des psychischen Wohlbefindens (40,98). Eine Ausnahme bildet hier die 
Schmerzskala. Hier zeigen Patienten mit vGM vor einer Therapie einen signifikant 
schlechteren Wert (36,94) als Patienten mit avGM (46.94). Nach einer 
interventionellen Therapie haben Patienten mit vGM einen signifikant verbesserten 
Wert der Schmerzskala (48,08, p=2,69x10-6), d.h. weniger Schmerzen und damit 
eine deutliche Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Ebenso 
ist bei Patienten mit vGM eine signifikante Verbesserung der körperlichen 
Funktionsfähigkeit (46.04→49,30, p=0,039) und der allg. 
Gesundheitswahrnehmung (48,38→51,44, p=0,033) zu messen. 
 
Bei Patienten mit avGM ist durch eine Therapie keine signifikante Veränderung 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität in einer der Skala zu erkennen. Dieses 
schlechtere Abschneiden liegt evtl. an der durchweg „schweren“ Erkrankung von 
Patienten mit avGM: Die Patienten mit avGM haben eine sehr hohe Rezidivrate, 
was vermutlich den einzelnen Patienten seine gesundheitliche Situation negativer 
einschätzen lässt. Betrachtet man die normierte Skala der Patienten mit avGM so 
sieht man, dass die Patienten durchweg unter dem Mittelwert von 50 liegen, 
während Patienten mit vGM nur mit den ersten vier Skalen niedriger als die 
Normbevölkerung sind. Eine Ausnahme bildet hier die Schmerzskala. Hier zeigen 
Patienten mit vGM einen signifikant schlechteren Wert (36,94) als Patienten mit 
avGM. Der Wert der Schmerzskala für Patienten mit avGM ist durch eine Therapie 
kaum zu beeinflussen. Dies liegt auch nahe, da er vor Therapie mit 46,94 bereits 
nahe dem Mittelwert von 50 für die Normalbevölkerung lag und es durch die 
Therapie nicht zu einer Schmerzverstärkung kommt. Im Gegensatz zur 
Schmerzskala ist bei der Skala der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung der 
Wert für Patienten mit vGM (48,38) signifikant besser als die der Patienten mit 
avGM (41,06). Dieser Unterschied bleibt auch nach der Therapie bestehen. Der 
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Unterschied in der Schmerzskala zwischen den Patienten mit avGM und vGM ist 
nach Therapie nicht mehr messbar, d.h. die Patienten mit vGM haben im Bezug 
auf die Schmerzen nach Therapie Ihre gesundheitsbezogene Lebensqualität 
deutlich verbessert. Der Skalenwert der Schmerzskala von Patienten mit vGM 
steigt nach einer Therapie auf 48,08 in etwa das Niveau der Patienten mit avGM 
(49,97) und liegt damit auf dem Mittelwert der Normbevölkerung.  
 
Bei Patienten mit avGM zeigt sich nach Therapie ein positiver Trend der Werte 
soziale Funktionsfähigkeit ( 43,11 →49,45) und psychisches Wohlbefinden ( 40.98 
→ 45,71), ohne jedoch statistisch signifikant zu werden. 
 
Insgesamt ist also zu erkennen, dass Patienten mit avGM vor und nach einer 
Therapie eine deutlich schlechtere gesundheitsbezogene Lebensqualität 
aufweisen als Patienten mit vGM. Die Verbesserung einzelner Teilaspekte war 
statistisch nicht signifikant, was auch eine Folge der deutlich kleineren Fallzahl 
sein könnte. Patienten mit vGM hingegen können in den Skalen der körperlichen 
Funktionsfähigkeit, der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung und vor allem des 
Schmerzes signifikante Verbesserungen erzielen.  
 
Fast alle Studien über die psychosozialen Effekte von Gefäßmalformationen 
behandeln den Naevus flammeus im Kopf-Halsbereich (Katugampola und Lanigan 
1997; Lanigan 1998; Chapieski et al. 2000). Dies ist die erste Studie, die die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität vor und nach einer erfolgten Therapie der 
jeweiligen Patientengruppe vergleicht. Da keinen anderen Studien bisher diesen 
Vergleich angestellt haben, können die Ergebnisse nur unzureichend verglichen 
werden. Eine ähnliche Studie wird von Breugem (2004) beschrieben. Dieser hat 
bei 81 Patienten über einen Zeittraum von 10 Jahren die SF-36 Werte mit der 
Normbevölkerung verglichen. Auch hier erreichte vor allem die Schmerzskala im 
Vergleich zur Normbevölkerung einen deutlich schlechteren Wert. Die Einteilung 
wurde hier jedoch nicht anhand der Morphologie der Gefäßmalformationen 
sondern anhand der Lokalisation der Gefäßmalformationen durchgeführt. 
Besonders die Beteiligung von Gelenken und die Notwendigkeit von z.B. Gehilfen 
oder orthopädischen Schuhen verschlechterten das Ergebnis für die allg. 
Gesundheitswahrnehmung und die körperliche Rollenfunktion erheblich. 
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Eine ähnliche Studie wurde von Rautio et al. (2004) durchgeführt. In dieser Studie 
wurden Patienten mit vGM mittels Sklerosierungstherapie behandelt, die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität jedoch nicht mit dem SF-36 erfasst, sondern 
mit den 4 Dimensionen Schmerz, körperliche, soziale, und psychologische 
Komponente, die jeweils einen Wert zwischen 1 und 100 annehmen konnten und 
mit Werten einer finnischen Normbevölkerung verglichen wurden. Die Messung 
fand nur nach einer Sklerosierungstherapie statt. Aufgrund der verschiedenen 
Arten der Lebensqualitäterfassung ist ein direkter Vergleich zwischen den beiden 
Studien nicht möglich. Ein Aspekt ist auch bei Rautio et al. (2004) auffällig: der 
wichtigste, beeinträchtigende Faktor für die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
war der Schmerz.  
 
Bei Cabrera et al. (2003) wurden Patienten mit vGM mit Polidocanolschaum 
mittels perkutaner Sklerosierungstherapie behandelt. 39 von 50 Patienten 
berichteten vor der Therapie über Schmerzen. Bei 25 Patenten verschwand der 
Schmerz nach der Therapie, bei 14 war er vermindert. Die Erhebung erfolgte 
jedoch nur subjektiv durch Befragung der Patienten. Diese sollten die Schmerzen 
vor und nach Therapie in eine vorgegeben Skala von 1 für leichte bis 10 für 
stärkste Schmerzen einordnen.  
 
Van der Horst et al. (1997) berichten bei Patienten mit Naevi über verminderte 
Werte im MOS-24 Test für die Vitalität und die psychische. Da der MOS-24 eine 
Abwandlung des SF-36 darstellt, sind diese mit den SF-36 Werten vergleichbar, 
jedoch wurden Patienten nicht vor oder nach einer Therapie untersucht.  
 
Bei Patienten mit vGM war mittels der beschriebenen Therapien eine 
durchschnittliche Volumenreduktion von 57,5±27,6 % zu erzielen. Bei zwei 
Patienten war keine, bei einem Patienten war eine vollständige Reduktion zu 
messen. In anderen Studien sind sowohl die vollständigen Remission als auch die 
Zahl der Non-responder ähnlich repräsentiert (Cabrera et al. 2003; Rautio et al. 
2004). Nur zwei Studien befassten sich mit der Größenreduktion der 
Gefäßmalformationen. Cabrera et al. (2003) berichtete über 46 Patienten mit vGM. 
Nach einer Sklerosierungstherapie war die sonographisch gemessene Größe der 
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Gefäßmalformationen bei 15% der Patienten um mehr als 50%, bei 13 Patienten 
um weniger als 50 % reduziert. Ullrich et al. (2005) berichten über 5 Patienten mit 
vGM nach Therapie mittels LITT. Die Gefäßmalformationen von 4 der 5 Patienten 
waren „moderat“ bis „exzellent“ zu verkleinern. Die kleine Anzahl an Patienten 
sowie die fehlende exakte, volumetrische Messung schränkt das Ergebnis jedoch 
stark ein.  
________________________________________________________Zusammenfassung 
58 
 
8 Zusammenfassung 
 
Mit Hilfe des „Medical Outcome Study Short-Form 36 Health status Questionaire“, 
kurz SF-36, wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualität vom Patienten mit 
Gefäßmalformationen vor und nach einer interventionellen radiologischen 
Therapie untersucht.  
 
Ziel der Arbeit war zu klären, wie sich die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
bzw. welche Dimensionen der Lebensqualität sich nach einer interventionellen 
radiologischen Therapie bei Patienten mit venösen und arteriovenösen 
Gefäßmalformationen verändern.  
 
46 Patienten (31 weiblich, 15 männlich, Durchschnittsalter 32,2±8,7Jahre) wurden 
in die Studie aufgenommen, bei 5 Patienten wurde aufgrund sehr geringer 
Ausprägung der Gefäßmalformationen und fehlender Klinik keine Therapie 
durchgeführt und nur ihre gesundheitsbezogene Lebensqualität erfasst. 41 
Patienten wurden in den Therapiearm der Studie aufgenommen und eine 
interventionelle radiologische Therapie durchgeführt. 12 Patienten hatten eine 
arteriovenöse Gefäßmalformation, hier erfolgte in allen Fällen eine transarterielle 
Embolisation und zusätzlich bei 2 Patienten eine LITT. 29 Patienten hatten eine 
venöse oder lymphatische Gefäßmalformation, in 27 Fällen erfolgte eine LITT, in 2 
Fällen eine Sklerosierungstherapie. Bei 7 Patienten musste vor der LITT eine 
Embolisation zum Verschluss kleiner arterieller Feeder erfolgen. Die SF-36 Werte 
wurden vor und nach der Therapie mittels Fragebogen erfasst. Das Follow-up 
betrug durchschnittlich 1,9±1,5 Jahre. 
 
Die SF-36 Werte aller Patienten am Studienbeginn weichen in den Skalen 
körperliche Funktionsfähigkeit (45,11), körperliche Rollenfunktion (46,56), 
allgemeine Gesundheitswahrnehmung (47,39) und vor allem Schmerz (40,91) von 
der Normbevölkerung (50,00) ab, d.h. Patienten mit Gefäßmalformationen haben 
eine schlechtere gesundheitsbezogene Lebensqualität als die Normbevölkerung. 
Besonders Patienten mit vGM zeigen vor einer Therapie einen signifikant 
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schlechteren Wert in der Schmerzskala (36,94) gegenüber Patienten mit avGM 
(46.94). Genau diese Patienten mit vGM haben nach Therapie einen signifikant 
verbesserten Wert in der Schmerzskala (48,08, p=2,69x10-6), d.h. weniger 
Schmerzen und damit eine deutliche Verbesserung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität. Ebenso ist bei Patienten mit vGM eine signifikante Verbesserung 
der körperlichen Funktionsfähigkeit (46.04→49,30, p=0,039) und der allg. 
Gesundheitswahrnehmung (48,38 → 51,44, p=0,033) zu messen. Bei Patienten 
mit avGM ist durch eine Therapie zwar eine geringe Veränderung der einzelnen 
Skalen zu erreichen, diese waren jedoch nicht statistisch signifikant. Hierauf 
könnte die kleine Fallzahl Einfluss gehabt haben. 
 
Bei Patienten mit venösen Gefäßmalformation kam es zu einer statistisch 
signifikanten (p=0,011), prozentualen Volumenreduktion der Gefäßmalformationen 
von 57,5±27,6%. 
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12 Anlage 
 
12.1 SF-36 Daten der einzelnen Patientengruppen 
 
12.1.1 alle therapierten Patienten am Studienbeginn 
Tabelle 16: SF-36 Skalenwerte und Summenskalen aller therapierten Patienten am Studienbeginn, 
normierte Skalenwerte 
 Skalenwerte 
 PF RP BP GH VT SF RE MH 
Mittelwert 44,36 45,55 39,59 46,40 48,88 48,66 49,17 48,01 
25. Perzentil 36,17 35,03 29,35 41,53 41,95 40,85 44,81 41,36 
50. Perzentil (Median) 48,75 49,17 41,77 48,55 53,79 57,14 55,34 52,72 
75. Percentil 52,95 56,24 46,05 53,23 56,15 57,14 55,34 57,26 
Standardabweichung 11,89 11,63 13,17 9,80 9,98 12,32 11,04 12,75 
Min 15,19 27,95 19,93 19,52 23,02 13,71 23,74 18,64 
Max 57,14 56,24 62,75 57,91 63,25 57,14 55,34 61,80 
n 41 41 41 41 41 41 41 41 
PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden;Min=Minimum; 
Max=Maximum; n=Anzahl; 
 
Tabelle 17: SF-36 Skalenwerte aller therapierten Patienten am Studienbeginn, transformierte 0-100 
Skalenwerte 
PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden;Min=Minimum; 
Max=Maximum; n=Anzahl 
 
 Skalenwerte 
 PF RP BP GH VT SF RE MH 
Mittelwert 69,51 62,20 45,93 62,40 54,63 80,49 80,49 71,71 
25. Perzentil 50,00 25,00 22,00 52,00 40,00 62,50 66,67 60,00 
50. Perzentil (Median) 80,00 75,00 51,00 67,00 65,00 100,00 100,00 80,00 
75. Percentil 90,00 100,00 61,00 77,00 70,00 100,00 100,00 88,00 
Standardabweichung 28,35 41,13 30,77 20,92 21,08 28,37 34,94 22,46 
Min 0,00 0,00 0,00 5,00 0,00 0,00 0,00 20,00 
Max 100,00 100,00 100,00 87,00 85,00 100,00 100,00 96,00 
n 41 41 41 41 41 41 41 41 
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12.1.2 alle therapierten Patienten am Studienende 
 
Tabelle 18: SF-36 Skalenwerte und Summenskalen aller therapierten Patienten am Studienende, 
normierte Skalenwerte 
PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden;Min=Minimum; 
Max=Maximum; n=Anzahl 
 
Tabelle 19: SF-36 Skalenwerte aller therapierten Patienten am Studienende, transformierte 0-100 
Skalenwerte 
PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden;Min=Minimum; 
Max=Maximum; n=Anzahl 
 
 Skalenwerte 
 PF RP BP GH VT SF RE MH 
Mittelwert 48,35 48,48 48,84 49,87 50,55 51,18 48,92 48,89 
25. Perzentil 44,56 42,10 41,77 46,21 44,32 46,28 44,81 43,63 
50. Perzentil (Median) 50,85 56,24 51,61 48,55 51,42 51,71 55,34 52,72 
75. Percentil 55,05 56,24 62,75 55,57 56,15 57,14 55,34 54,99 
Standardabweichung 9,12 10,47 11,84 8,62 10,19 7,56 11,27 9,84 
Min 21,49 27,95 19,93 19,52 23,02 24,57 23,74 20,91 
Max 57,14 56,24 62,75 64,00 70,35 57,14 55,34 61,80 
n 41 41 41 41 41 41 41 41 
 Skalenwerte 
 PF RP BP GH VT SF RE MH 
Mittelwert 79,02 72,56 67,51 69,83 58,17 86,28 79,67 73,27 
25. Perzentil 70,00 50,00 51,00 62,00 45,00 75,00 66,67 64,00 
50. Perzentil 
(Median) 
85,00 100,00 74,00 67,00 60,00 87,50 100,00 80,00 
75. Percentil 95,00 100,00 100,00 82,00 70,00 100,00 100,00 84,00 
Standardabweichung 21,74 37,00 27,65 18,41 21,53 17,41 35,65 17,33 
Min 15,00 0,00 0,00 5,00 0,00 25,00 0,00 24,00 
Max 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 96,00 
n 41 41 41 41 41 41 41 41 
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12.1.3 alle therapierten Patienten mit arteriovenöser Gefäßmalformation am 
Studienbeginn 
 
Tabelle 20: SF-36 Skalenwerte und Summenskalen aller therapierten Patienten mit arteriovenöser 
Gefäßmalformation am Studienbeginn, normierte Skalenwerte  
PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden;Min=Minimum; 
Max=Maximum; n=Anzahl 
 
Tabelle 21: SF-36 Skalenwerte aller therapierten Patienten mit arteriovenöser Gefäßmalformation am 
Studienbeginn, transformierte 0-100 Skalenwerte 
PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden;Min=Minimum; 
Max=Maximum; n=Anzahl 
 
 Skalenwerte 
 PF RP BP GH VT SF RE MH 
Mittelwert 40,36 43,87 46,94 41,06 45,11 43,11 45,68 40,98 
25. Perzentil 23,58 27,95 35,56 31,23 37,22 35,42 34,27 26,59 
50. Perzentil (Median) 46,66 49,17 53,76 41,53 46,69 43,57 55,34 45,90 
75. Percentil 54,00 56,24 62,75 50,42 53,79 57,14 55,34 52,72 
Standardabweichung 15,77 13,53 16,49 11,13 11,43 13,19 13,81 15,16 
Min 15,19 27,95 19,93 21,86 23,02 19,14 23,74 18,64 
Max 57,14 56,24 62,75 57,91 58,52 57,14 55,34 59,53 
n 12 12 12 12 12 12 12 12 
 Skalenwerte 
 PF RP BP GH VT SF RE MH 
Mittelwert 60,00 56,25 63,08 51,00 46,67 67,71 69,44 59,33 
25. Perzentil 20,00 0,00 36,50 30,00 30,00 50,00 33,33 34,00 
50. Perzentil 
(Median) 
75,00 75,00 79,00 52,00 50,00 68,75 100,00 68,00 
75. Percentil 92,50 100,00 100,00 71,00 65,00 100,00 100,00 80,00 
Standardabweichung 37,60 47,82 38,50 23,78 24,15 30,37 43,71 26,69 
Min 0,00 0,00 0,00 10,00 0,00 12,50 0,00 20,00 
Max 100,00 100,00 100,00 87,00 75,00 100,00 100,00 92,00 
n 12 12 12 12 12 12 12 12 
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12.1.4 alle therapierten Patienten mit arteriovenöser Gefäßmalformation am 
Studienende 
 
Tabelle 22: SF-36 Skalenwerte und Summenskalen aller therapierten Patienten mit arteriovenöser 
Gefäßmalformation am Studienende, normierte Skalenwerte 
 Skalenwerte 
 PF RP BP GH VT SF RE MH 
Mittelwert 45,43 46,81 49,97 45,19 45,50 49,45 44,81 45,71 
25. Perzentil 38,27 35,03 41,98 43,87 40,77 43,57 29,00 37,95 
50. Perzentil (Median) 48,75 52,71 51,19 46,21 46,69 48,99 55,34 45,90 
75. Percentil 55,05 56,24 62,75 48,08 49,05 57,14 55,34 53,85 
Standardabweichung 10,25 12,19 13,66 4,43 7,03 7,84 14,20 9,26 
Min 23,58 27,95 24,21 33,57 30,12 35,42 23,74 32,27 
Max 55,05 56,24 62,75 50,89 56,15 57,14 55,34 59,53 
n 12 12 12 12 12 12 12 12 
PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden;Min=Minimum; 
Max=Maximum; n=Anzahl 
 
Tabelle 23: SF-36 Skalenwerte aller therapierten Patienten mit arteriovenöser Gefäßmalformation am 
Studienende, transformierte 0-100 Skalenwerte 
 Skalenwerte 
 PF RP BP GH VT SF RE MH 
Mittelwert 72,08 66,67 70,17 59,83 47,50 82,29 66,67 67,67 
25. Perzentil 55,00 25,00 51,50 57,00 37,50 68,75 16,67 54,00 
50. Perzentil 
(Median) 
80,00 87,50 73,00 62,00 50,00 81,25 100,00 68,00 
75. Percentil 95,00 100,00 100,00 66,00 55,00 100,00 100,00 82,00 
Standardabweichung 24,44 43,08 31,89 9,47 14,85 18,04 44,95 16,31 
Min 20,00 0,00 10,00 35,00 15,00 50,00 0,00 44,00 
Max 95,00 100,00 100,00 72,00 70,00 100,00 100,00 92,00 
n 12 12 12 12 12 12 12 12 
PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden;Min=Minimum; 
Max=Maximum; n=Anzahl 
___________________________________________________________________Anlage 
69 
 
12.1.5 alle therapierten Patienten mit venöser Gefäßmalformation am 
Studienbeginn 
 
Tabelle 24: Skalenwerte und Summenskalen aller therapierten Patienten mit venöser Gefäßmalformation 
am Studienbeginn, normierte Skalenwerte 
 Skalenwerte 
 PF RP BP GH VT SF RE MH 
Mittelwert 46,04 46,81 36,94 48,38 50,28 51,11 50,27 50,78 
25. Perzentil 44,56 35,03 29,35 42,93 41,95 51,71 44,81 41,36 
50. Perzentil (Median) 48,75 49,17 41,77 49,95 53,79 57,14 55,34 54,99 
75. Percentil 55,05 56,24 41,77 55,57 56,15 57,14 55,34 59,53 
Standardabweichung 9,99 10,74 10,69 8,53 9,34 11,60 9,85 10,96 
Min 23,58 27,95 19,93 19,52 27,75 13,71 23,74 20,91 
Max 57,14 56,24 62,75 57,91 63,25 57,14 55,34 61,80 
n 27 27 27 27 27 27 27 27 
PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden;Min=Minimum; 
Max=Maximum; n=Anzahl 
 
Tabelle 25: SF-36 Skalenwerte aller therapierten Patienten mit venöser Gefäßmalformation am 
Studienbeginn, transformierte 0-100 Skalenwerte 
 Skalenwerte 
 PF RP BP GH VT SF RE MH 
Mittelwert 73,52 66,67 39,74 66,65 57,59 86,11 83,95 76,59 
25. Perzentil 70,00 25,00 22,00 55,00 40,00 87,50 66,67 60,00 
50. Perzentil 
(Median) 
80,00 75,00 51,00 70,00 65,00 100,00 100,00 84,00 
75. Percentil 95,00 100,00 51,00 82,00 70,00 100,00 100,00 92,00 
Standardabweichung 23,81 37,98 24,96 18,22 19,73 26,70 31,17 19,30 
Min 20,00 0,00 0,00 5,00 10,00 0,00 0,00 24,00 
Max 100,00 100,00 100,00 87,00 85,00 100,00 100,00 96,00 
n 27 27 27 27 27 27 27 27 
PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden;Min=Minimum; 
Max=Maximum; n=Anzahl 
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12.1.6 alle therapierten Patienten mit venöser Gefäßmalformation am 
Studienende 
 
Tabelle 26: Skalenwerte und Summenskalen aller therapierten Patienten mit venöser Gefäßmalformation 
am Studienende, normierte Skalenwerte 
PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden;Min=Minimum; 
Max=Maximum; n=Anzahl 
 
 
Tabelle 27: SF-36 Skalenwerte aller therapierten Patienten mit venöser Gefäßmalformation am 
Studienende, transformierte 0-100 Skalenwerte 
 Skalenwerte 
 PF RP BP GH VT SF RE MH 
Mittelwert 81,30 75,00 65,74 73,19 62,04 87,96 83,95 75,11 
25. Perzentil 70,00 50,00 51,00 67,00 45,00 75,00 66,67 68,00 
50. Perzentil (Median) 85,00 100,00 74,00 77,00 70,00 100,00 100,00 80,00 
75. Percentil 100,00 100,00 84,00 87,00 75,00 100,00 100,00 88,00 
Standardabweichung 20,87 35,36 26,23 19,93 22,88 17,50 31,17 18,04 
Min 15,00 0,00 0,00 5,00 0,00 25,00 0,00 24,00 
Max 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 96,00 
n 27 27 27 27 27 27 27 27 
PF=körperliche Funktionsfähigkeit; RP=körperliche Rollenfunktion; BP=Schmerz; GH=allg. Gesundheitswahrnehmung; 
VT=Vitalität; SF=soziale Funktionsfähigkeit; RE=emotionale Rollenfunktion; MH=psychisches Wohlbefinden;Min=Minimum; 
Max=Maximum; n=Anzahl 
 Skalenwerte 
 PF RP BP GH VT SF RE MH 
Mittelwert 49,30 49,17 48,08 51,44 52,38 51,91 50,27 49,94 
25. Perzentil 44,56 42,10 41,77 48,55 44,32 46,28 44,81 45,90 
50. Perzentil (Median) 50,85 56,24 51,61 53,23 56,15 57,14 55,34 52,72 
75. Percentil 57,14 56,24 55,90 57,91 58,52 57,14 55,34 57,26 
Standardabweichung 8,76 10,00 11,23 9,33 10,83 7,60 9,85 10,24 
Min 21,49 27,95 19,93 19,52 23,02 24,57 23,74 20,91 
Max 57,14 56,24 62,75 64,00 70,35 57,14 55,34 61,80 
n 27 27 27 27 27 27 27 27 
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12.2 SF-36 Fragebogen  
 
 
 
FRAGEBOGEN ZUM GESUNDHEITSZUSTAND SF-36 
 
 
In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes.  Der Bogen 
ermöglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fühlen und wie Sie im Alltag 
zurechtkommen. 
 
Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmöglichkeiten die Zahl 
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. 
 
1. Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben? 
 
      Ausgezeichnet ................................................................... 1 
 
      Sehr gut ............................................................................. 2 
 
      Gut ..................................................................................... 3 
 
      Weniger gut ....................................................................... 4 
 
      Schlecht ............................................................................. 5 
 
 
2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie würden Sie Ihren derzeitigen 
Gesundheitszustand beschreiben? 
 
      Derzeit viel besser als vor einem Jahr .............................. 1 
 
      Derzeit etwas besser als vor einem Jahr .......................... 2 
 
      Etwa so wie vor einem Jahr............................................... 3 
 
      Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr..................... 4 
 
      Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr......................... 5 
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3.Im folgenden sind einige Tätigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausüben 
Sind Sie in Ihrem derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tätigkeiten eingeschränkt? Wenn ja, 
wie stark? 
 
TÄTIGKEITEN 
Ja, 
stark 
eingeschränkt 
Ja, 
etwas 
eingeschränkt 
Nein, 
überhaupt 
nicht 
eingeschr
änkt 
a. anstrengende Tätigkeiten, z.B. schnell laufen, 
schwere Gegenstände heben, anstrengenden 
Sport treiben 
1 2 3 
b. mittelschwere Tätigkeiten, z.B. einen Tisch 
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen 
1 2 3 
c. Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3 
d. mehrere Treppenabsätze steigen 1 2 3 
e. einen Treppenabsatz steigen 1 2 3 
f. sich beugen, knien, bücken 1 2 3 
g. mehr als 1 Kilometer zu Fuß gehen 1 2 3 
h. mehrere Straßenkreuzungen weit zu Fuß 
gehen 
1 2 3 
i. eine Straßenkreuzung weit zu Fuß gehen 1 2 3 
j. sich baden oder anziehen 1 2 3 
 
4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer körperlichen Gesundheit 
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf 
bzw. zu Hause? 
SCHWIERIGKEITEN JA NEIN 
a. Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein 1 2 
b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2 
c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2 
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d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausführung (z.B. ich mußte mich 
besonders anstrengen) 
1 2 
 
 
5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche 
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu 
Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder ängstlich fühlten)? 
SCHWIERIGKEITEN JA NEIN 
a. Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein 1 2 
b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2 
c. Ich konnte nicht so sorgfältig wie üblich arbeiten 1 2 
 
 
6. Wie sehr haben Ihre körperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den 
vergangenen 4 Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehörigen, Freunden, 
Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeinträchtigt? 
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an) 
 
      Überhaupt nicht ................................................................. 1 
 
      Etwas ................................................................................. 2 
 
      Mäßig................................................................................. 3 
 
      Ziemlich ............................................................................. 4 
 
      Sehr ................................................................................... 5 
7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen? 
 
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an) 
 
      Ich hatte keine Schmerzen................................................ 1 
 
      Sehr leicht.......................................................................... 2 
 
      Leicht ................................................................................. 3 
 
      Mäßig................................................................................. 4 
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      Stark .................................................................................. 5 
 
      Sehr stark .......................................................................... 6 
 
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausübung Ihrer 
Alltagstätigkeiten zu Hause und im Beruf behindert? 
 
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an) 
 
      Überhaupt nicht ................................................................. 1 
 
      Ein bißchen........................................................................ 2 
 
      Mäßig................................................................................. 3 
 
      Ziemlich ............................................................................. 4 
 
      Sehr ................................................................................... 5 
 
9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fühlen und wie es Ihnen in den vergangenen 
4 Wochen gegangen ist.  (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden 
am ehesten entspricht).  Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen... 
 
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an) 
BEFINDEN 
Immer 
Mei- 
stens 
Ziemlich 
oft  
Manch-
mal Selten Nie 
a. ...voller Schwung? 1 2 3 4 5 6 
b. ...sehr nervös? 1 2 3 4 5 6 
c. ...so niedergeschlagen, daß 
Sie nichts aufheitern 
konnte? 
1 2 3 4 5 6 
d. ...ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6 
e. ...voller Energie? 1 2 3 4 5 6 
f. ...entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6 
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g. ...erschöpft? 1 2 3 4 5 6 
h. ...glücklich? 1 2 3 4 5 6 
i. ...müde? 1 2 3 4 5 6 
 
 
10. Wie häufig haben Ihre körperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den 
vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, 
Verwandten usw.) beeinträchtigt? 
 
      Immer................................................................................. 1 
 
      Meistens ............................................................................ 2 
 
      Manchmal .......................................................................... 3 
 
      Selten................................................................................. 4 
 
      Nie ..................................................................................... 5 
 
11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu? 
 
 
 
AUSSAGEN  
Trifft 
ganz zu 
Trifft 
weitge- 
hend zu 
 
 
Weiß 
 nicht 
Trifft 
weitge- 
hend 
nicht 
zu 
Trifft 
über- 
haupt 
 nicht zu 
a. Ich scheine etwas leichter als 
andere krank zu werden 
1 2 3 4 5 
b. Ich bin genauso gesund wie 
alle anderen, die ich kenne 
1 2 3 4 5 
c. Ich erwarte, daß meine 
Gesundheit nachläßt 
1 2 3 4 5 
d. Ich erfreue mich 
ausgezeichneter Gesundheit 
1 2 3 4 5 
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